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CAPITULO I: MARCO PROBLEMÁTICO 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
1.1 Situación De La Drogadicción En Perú 
Las drogas en el mundo 
Desde la aparición del ser humano también aparecieron las plantas; que 
fue el principal recurso alimenticio, fue usado para cultos religiosos, 
mitos, etc., que buscaban encontrar explicaciones a situaciones y 
eventos desconocidos.  
Así también se descubrieron otros fines para las plantas creando 
sustancias que alteraban la conducta del ser humano a las q llamaron 
sustancias psicoactivas de origen vegetal que ahora llamamos ‘drogas’. 
En muchas antiguas civilizaciones los nativos inhalaban gases y yerbas 
quemadas. Estudios hechos por los doctores Roger Sullivan, de la 
universidad de Auckland (Australia), y Edward Hagen de la Universidad 
Santa Bárbara (California), mostraron evidencias que los seres humanos 
han buscado drogas psicotrópicas (Sustancia psicoactiva, que produce 
efectos por lo general intensos, hasta el punto de causar cambios 
profundos de personalidad1) porque les generaban un efecto estimulante 
y les permitía sobrevivir en los lugares más inhóspitos. 
El uso de psicoactivos, en las culturas primitivas fue mayormente para 
realizar rituales y con fines religiosos, para los cuales se controlaba su 
uso mediante leyes específicas o a través de la fuerza de la costumbre. 
Los antecedentes del uso de la planta de opio se remontan a cerca de 
5000 años desde la cultura sumeria, (Sumeria2; fue una región histórica 
de Oriente Medio que formaba la parte sur de la antigua Mesopotamia, 
es considerada como la primera y más antigua civilización del mundo.) 
que la conocían como “la planta de la alegría”, encontrándose registros 
en tablillas sumerias a partir del 2000 a.C. 
                                                     
1 http://dle.rae.es/srv/fetch?id=UXNRS19 
2 https://es.wikipedia.org/wiki/Sumeria 
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A principios del siglo XV, muchas drogas se descubrieron en occidente 
debido a que potencias europeas empezaron a explorar en alta mar. El 
cannabis llego por primera vez a Gran Bretaña, y se empezó a 
experimentar que cosas buenas podía traer este elemento para la 
humanidad. El tabaco también apareció y cuando los europeos lo 
descubrieron concluyeron que la droga podría llegar al cerebro más 
rápido inyectándolo en las venas o fumándolo, como el tabaco. 
Antes del siglo XVII se descubrieron nuevas formas de tomar y 
comercializar drogas en Europa. La primera en comercializarse a nivel 
mundial fue el opio, la cual es una droga que posiblemente sea la 
medicina más antigua ya que inunda el cerebro con alcaloides 
narcóticos que crean un placer intenso y disminuyen el dolor. 
En el siglo XVIII, se elevó la demanda en China debiendo importarse el 
opio desde el Reino Unido afianzando las relaciones comerciales entre 
estos países. Los problemas de dependencia del opio se presentaron 
por primera vez debido a la Guerra de secesión norteamericana (1776), 
ya que se usó para curar los tratamientos de los heridos. 
La evolución de la tecnología en el siglo XIX, permitió concentrar y aislar 
los principios activos de ciertas drogas como la cafeína, morfina y 
cocaína. El invento de la jeringa hipodérmica facilitó la administración 
por vía sanguínea, que a su vez se propagó masivamente el uso de esta 
aumentando los casos de adicción.  
En 1839 en China se legalizó parcialmente el comercio de opio, ya que 
se importaban grandes cantidades de kilos (2.8 millones) anuales desde 
el Reino Unido, hasta que finalmente lo hicieron de manera total 
Los conflictos comerciales entre China y Reino Unido, trajo como 
consecuencias las dos guerras del opio (Guerras Anglo-chinas 1839- 
1842 y 1856-1860), en ambas China salió derrotado y su gobierno tuvo 
que aceptar el comercio de esta sustancia abriéndose varios puertos al 
comercio exterior.  
El desarrollo de ciertas drogas ayudó a la medicina en el tratamiento de 
enfermedades, alivio del dolor y control de la depresión; pero también 
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enfrentó a la sociedad con un fenómeno no previsto: la aparición de 
personas que bajo los efectos de las drogas perdían el control de sus 
actos, abandonaban las normas establecidas y cometían actos 
criminales 3  
El alto consumo de drogas, no se consideraba como un problema de 
salud, sino como uno social y político ya que la mayoría de usuarios 
pertenecían a minorías étnicas y se presentaban problemas de 
discriminación y violencia. 
Todo esto generó que en los últimos años del siglo XIX se desarrollaran 
grandes movimientos por la necesidad de regular y controlar la 
comercialización y empleo de drogas, llegando incluso a proponerse su 
prohibición absoluta. Sin embargo, ya se habían mostrado antecedentes 
para controlar el abuso del opio y sus derivados. 
A inicios del siglo XX, se iniciaron campañas que promovían la 
prescripción de toda droga capaz de producir dependencia; llamados 
‘narcóticos’ o ‘estupefacientes’. Así se restringió el opio, la morfina, la 
cocaína y algunos derivados sintéticos en la mayoría de países, llegando 
esta prohibición a América durante la tercera década del siglo XX. 
Por otro lado, el desarrollo de la química ha permitido generar nuevas 
moléculas a partir de productos de origen vegetal capaces de producir 
dependencia en el ser humano. Algunas de ellas son drogas de abuso 
como el éxtasis, la fenciclidina, el LSD y otras conocidas con el nombre 
de drogas de síntesis.  
A principios de los 60 comienza a difundirse el consumo de cannabis por 
el mundo hasta mediados de esta década. Esto se dio debido a que se 
difundía una nueva corriente que buscaba la satisfacción individual 
poniendo en duda los valores convencionales. Es así como se relaciona 
el uso de drogas con liberación individual y por lo cual aumentó 
excesivamente el consumo a nivel mundial, trayendo como 
consecuencia el incremento de bandas de traficantes, la violencia 
                                                     
3 http://www.monografias.com/trabajos107/problematica-del-consumo-drogas/problematica-del-
consumo-drogas.shtml 
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generalizada y crisis en las relaciones internacionales entre países 
‘productores’ y ‘consumidores’. 
Es así como se empiezan a producir cambios demográficos, culturales y 
socioeconómicos. Habría un cambio importante, el derivado cannábico 
aumentaría su oferta y demanda: el hachís, que sería llamado por sus 
consumidores “chocolate” 
Como consecuencia de la prohibición de los alucinógenos y las llamadas 
“drogas duras” en la década de los 70, varios laboratorios 
estadounidenses comenzaron a sintetizar compuestos químicos 
similares de composición y efecto a las drogas prohibidas. Fueron 
llamados “designer drugs”.  
Apareció el LSD, también llamada lisérgica y comúnmente conocida 
como ácido, es una droga semisintética de efectos psicodélicos. 
A finales de la década, el consumo de drogas se había incrementado 
notablemente entre los jóvenes de clase media de los Estados Unidos. 
A fines de la década de los 80, específicamente entre 1984 a 1990 en 
Estados Unidos se dio lugar al “crack”, una droga derivada de la cocaína 
y fue llamado así por el sonido que hacia al consumirla, una 
onomatopeya que surge del ruido que hacen las piedras. 
Hubo un gran incremento de consumo por varias ciudades de Estados 
Unidos, fue una epidemia que causó el aumento de la adicción a esta 
sustancia, generando problemas sociales como la indigencia, 
asesinatos, robos, y condenas de larga duración. Realmente la epidemia 
surgió a principios de los años 80, sin embargo, para la DEA (Drug 
Enforcement Administration) el periodo oficial de la epidemia abarca los 
seis últimos años de la década que puede considerarse el punto más 
crítico. Las ciudades más afectadas por esta epidemia fueron Nueva 
York, Baltimore, Chicago, Washington DC, Boston, Los Ángeles, entre 
otros. 
  
 CENTRO DE REINSERCION SOCIAL PARA JÓVENES FARMACODEPENDIENTES - MANCHAY 
HARADA / POLAR 
9 
Hasta el siglo XIX, el perfil del consumidor de drogas era asociado con 
ambientes de marginalidad, sin embargo en el siglo XXI las cosas 
cambiaron. 
Hoy en día el nuevo perfil del consumidor coincide con el de una 
persona socialmente integrada, guarda un estilo de vida y sigue unos 
patrones culturales. Los efectos no son tan visibles ni tan rápidos de 
distinguir como antes, el consumo de drogas viene de la mano con 
problemas psicológicos y enfermedades que llevan a la muerte. 
A principios del presente siglo, se ha visto notorio el realce del ocio 
como una parte importante en nuestras vidas, creando una ruptura de la 
rutina diaria. En este contexto las drogas facilitan y/o potencian el 
disfrute del ocio, se presentan en estos tiempos en donde la persona 
busca la distracción, recreación, liberación de su diario vivir; y por tanto 
el consumo de drogas aumenta. La accesibilidad para adquirir estas 
sustancias, la tecnología que es inmersa en todo tipo de relaciones, el 
mayor poder adquisitivo y la rápida comercialización que se expande por 
todos los sitios más escondidos, hacen que el consumo de drogas y más 
aún la drogadicción este creciendo y sea un problema social que 
perjudique al país. 
Hoy en día, las drogas arrasan en la vida de los jóvenes empezando 
desde los 12 años hasta aproximadamente 65 años. Además del 
consumo de drogas ilegales, existen las drogas recetadas que llegan a 
causar adicción y en consecuencia la muerte por su abuso de consumo. 
Es por eso que hoy en día se le denomina “farmacodependencia”, a los 
consumidores de droga y de fármacos.  
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CUADRO SINÓPTICO DE LAS DROGAS A TRAVÉS DE LA 
HISTORIA 
 
10 000A.c. 
Alucinógena 
Se sabe que tanto en Asia como en el 
continente americano se empleaban 
drogas o alucinógenas que se 
extraían  de determinadas especies de 
hongos y su uso se extendió 
posteriormente entre los mayas y los 
aztecas, quienes las dieron a conocer a 
los conquistadores españoles. 
 
6 000 a.C. 
Amapola de 
Opio Depresora 
La amapola del opio 
(Papaversomniferum) es una 
angiosperma de la familia de las 
papaveráceas de la que se extraen 
importantes drogas alucinógenas como 
el opio y la morfina. Ya era empleada 
como medicamento por los sumerios, 
una de las civilizaciones más antiguas. 
 
5 000 a.C. 
Cánamo  
Alucinógena 
El cáñamo (Cannabis sativa) es una 
angiosperma de la familia de las 
canabináceas (la misma a la que 
pertenece el lúpulo con el que se 
prepara la cerveza). De sus 
inflorescencias se extraen el hachís y la 
marihuana, que ya eran utilizadas 
como narcóticos por los antiguos 
pueblos chinos, árabes, griegos y, 
especialmente, los medos y persas. El 
principio activo de estas drogas es el 
tetrahidrocanabinol. 
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4 000 a.C. 
Coca 
Estimulante 
La coca (Eiytkroxylon coca) es una 
angiosperma de la familia de las 
eritroxiláceas, de la que se extrae la 
cocaína; era utilizada por los pueblos 
preincaicos del Perú para combatir el 
soroche, o mal de las alturas. 
 
2 500 a.C. 
Peyote 
Alucinógena 
El peyote (Lophophora williamsü) es 
una angiosperma de la familia de las 
cactáceas de la que se extrae otra 
droga alucinógena, la mescalina. Era 
conocida por los antiguos pueblos de 
Centroamérica y de la Sudamérica 
andina, que la empleaban con fines 
terapéuticos. 
 2 300 a.C. 
Cebada 
Depresora 
En el Antiguo Egipto se aplicaba el 
proceso de fermentación del azúcar 
para la obtención de alcohol (alcohol 
etílico o etanol). Las plantas utilizadas 
eran la cebada (Sécale cereale) junto 
con el lúpulo para obtener cerveza, y la 
vid (Vitis vinífera), una angiosperma de 
la familia de las vitáceas, para obtener 
el vino. 
 
2.000 a.C 
Tabaco 
Estimulante 
El tabaco (Nicotiana glauca) es una 
planta angiosperma de la familia de las 
solanáceas. Era conocida en 
Centroamérica y Perú antes de la 
llegada de los españoles. El principio 
activo del tabaco es la nicotina. 
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Siglo XIX 
LSD 
Alucinógena 
El LSD es un derivado del ácido 
lisérgico, sustancia natural obtenida a 
partir del hongo parásito denominado 
cornezuelo de centeno. El principio 
activo de esta droga se descubrió 
recientemente, aunque es probable que 
principios similares ya se usaran en 
Asía menor hace 500 años. 
 
Siglo XX 
Heroína 
Depresora 
La heroína, o dietilmorfina, fue aislada 
a comienzos del siglo XX en Alemania 
y pronto se descubrió que sus efectos 
eran más letales que la cocaína, 
aunque químicamente no difería 
demasiado de la morfina. 
 
 
El uso de las drogas en el Imperio Incaico 
“(Del quechua kuka) Arbusto de la familia de las Eritroxiláceas, con hojas 
alternas, aovadas, enteras, de estípulas axilares y flores blanquecinas. 
Indígena de América del Sur, se cultiva en la India y en Java y de ella se 
extrae la cocaína. “(RAE 2010). 
La coca es la planta más conocida en el imperio incaico y fue la droga 
más usada en su estado natural para aprovechar las propiedades de la 
planta y satisfacer las necesidades diarias. 
En esta época existía una casta privilegiada llamada “coca – camayox”, 
la cual se encargaba del cultivo de la coca. Su responsabilidad era 
cuidar las chacras, el secado de las hojas y su administración en las 
diferentes mitas. 
Los incas la usaron con fines religiosos, en rituales donde masticaban la 
hoja de coca y se la entregaban a los sacerdotes, quienes la quemaban 
en honor a sus dioses. Los mitos incaicos cuentan que la coca fue 
FUENTE: http://historiaybiografias.com/drogas_historia/ 
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enviada por el dios Inti o Sol para hacer más fuerte a los hombres, 
calmar la sed y quitar el hambre. 
Es por esto que los curacas usaron la coca con fines exclusivamente 
religiosos y prohibieron su uso con otros fines, no por sus propiedades 
toxicas sino porque se le atribuía un origen divino el cual les hacía 
crecer 
No se le atribuía este origen divino a otra planta, ya que la coca tenía un 
potencial único con la propiedad de calmar el hambre, la sed y evitar el 
cansancio. 4 
Las drogas en el Perú 
Desde orígenes andinos, la coca es un cultivo ancestral utilizado para 
fines, religiosos, como rituales; sin embargo hoy en día existe un grave 
problema social con múltiples consecuencias debido al cultivo indebido y 
comercialización desmesurada que afectan la economía, seguridad, 
medio ambiente; sobre todo en aquellas localidades donde se desarrolla 
esta actividad. 
El cultivo de la coca, según las leyes peruanas, no está penado; sin 
embargo, el uso ilícito para la elaboración de drogas si conlleva una 
sanción. Por otro lado, las leyes son diferentes para el cultivo de la 
amapola del opio, lo cual no está permitido y se quiere evitar que llegue 
a altos niveles como el cultivo de la hoja de coca, en donde los más 
perjudicados son los pobladores que viven en los valles cocaleros 
porque conviven con un ambiente dominado por el narcotráfico. 
Cultivo de coca 
Debido a la estrecha relación entre el hombre y el cultivo de coca desde 
la antigüedad, ha existido en el Perú una permanente demanda interna 
para usos medicinales, folklóricos, rituales religiosos, etc., en donde se 
denomina a esta planta “coca legal” (cultivo legal), ya que están 
amparados por las leyes peruanas. 
                                                     
4 http://historiadrogas.blogspot.com/ 
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ENACO (Empresa Nacional de la Coca), controlaba la extensión de 
cultivos, mantenía un patrón de cultivadores y una comercialización 
regulada; sin embargo a fines de los 60 e inicios de los 70  el “cultivo 
ilegal” sobrepasaba los límites del “cultivo legal” ya que la expansión era 
muy rápida y el uso era destinado para drogas cocaínicas en donde la 
mayor producción se concentraba en la selva, haciéndose difícil el 
control de estas ya que se encontraban en áreas inaccesibles. Es así 
como el narcotráfico tomo protagonismo debido a la oferta y demanda 
de coca.  
Hasta la década del 1960 existían en el Perú entre 12 000 y 16 000 has. 
De coca, así lo afirma el “Estanco de la Coca” documento de la ENACO 
(Empresa Nacional de la Coca S.A.) en 1963 se registró 16 154 has. 
cultivadas de coca a nivel nacional que equivale a un volumen de 
producción de 9 740 TM. de hoja de coca. 
Algunas instituciones e investigadores trataron de controlar el 
desmesurado cultivo, sin embargo fue una tarea complicada y con poco 
éxito ya que el narcotráfico había tomado grandes áreas de extensión de 
cultivo para elaborar droga basada en la coca, es lo que se llamó en 
“boom de la coca”. 
Para 1989, no existía una cifra exacta sobre la extensión de cultivos, se 
estimaba cerca de 150 000 has. e incluso se llegó a señalar 320 000 
has., cálculos más razonables estimaban 200 000 has. En 1993 se 
calculó la existencia de 257 518 has. (Instituto Cuanto). 
En la década de los 90 el Crime and Narcotics Center (CNC), entidad de 
los Estados Unidos; a través de tecnología satelital y muestreo de áreas 
de cultivos realizó estimaciones de cultivo. Ver gráfico 1 
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Durante los primeros años de la década de los 90 se ve un incremento 
paulatino en los cultivos de coca, esto se debió a que intervino la 
presencia de firmas mexicanas, colombianas, brasileñas, bolivianas 
entre otras que intensificaron la actividad del narcotráfico y como 
consecuencia contribuyeron en los altos niveles de corrupción y 
violencia, principalmente en los poblados y ciudades con alta influencia 
cocalera. 
Y en los últimos años de la década, los cultivos fueron disminuyendo 
gracias a los resultados de la política antidrogas en el país, la presencia 
del Estado en conjunto con cooperaciones internacionales desarrollaron 
programas alternativos a favor de la disminución del narcotráfico. 
A partir del 2000 el Sistema Nacional de Monitoreo apoyado por ONUDD 
(Oficina de Naciones Unidas Contra la Droga y el Delito) estuvo 
encargado del control de las extensiones de cultivo a través de unos 
GRAFICO 1: ESTIMACION DE CULTIVO DE COCA EN EL PERU (1991 – 1999) 
Fuente: Documento “El problema de las drogas en el Perú – 2014” CEDRO 
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métodos tecnológicos satelitales, donde podían interpretar y analizar las 
imágenes para verificar el área que abarcaban. Ver gráfico 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Como se observa en el grafico mostrado, hubo un incremento moderado 
sin embargo en el 2013 hubo una reducción del 17.5% con respecto al 
año anterior.  
Por ejemplo, en el año 2009 el cultivo asciende a 59 900 has. lo que 
significa una producción de 317 TM de clorhidrato de cocaína, lo cual 
viene a ser la tercera parte de la producción mundial por año de esta 
droga. 
El incremento en los últimos 14 años asciende a 14.7%, el cual es una 
cifra que debe ser considerada y la cual debe prestar mayor atención ya 
que, como antes mencionado, este incremento se vería afectado por la 
alta presencia del narcotráfico así como también el aumento de la 
actividad cocalera, personas que se dedican desde el cultivo hasta la 
GRAFICO 2: SUPERFICIE DE CULTIVO DE COCA EN EL PERU (2000 - 2013) 
 
Fuente: Documento “El problema de las drogas en el Perú – 2014” CEDRO 
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comercialización de esta planta, lo que da resultado a mayor consumo 
de cocaína en el país.  
Producción de coca 
Debido a la alta producción de drogas ilegales en el Perú, este se ha 
convertido en uno de los países con mayor actividad cocalera, en donde 
los cultivos se han convertido en la principal fuente económica para los 
agricultores dedicados a esta labor, algunos ya se ven involucrados en 
todo el procedimiento de la hoja de coca hasta llegar a la 
comercialización, con el único fin de incrementar sus ingresos. 
En la encuesta nacional de consumo tradicional de hoja de coca 
elaborado por INEI – DEVIDA (2003) señala que el 9% de la producción 
de la hoja de coca está destinada para un fin legal, esto se distribuye de 
la siguiente manera: 
 
 
 
 
 
 
 
Y 91% restante estaría regulado por el narcotráfico. 
Existen diversos factores que impiden calcular con exactitud el 
rendimiento de la hoja de coca, sin embargo su producción se originan 
según las características de las zonas de cultivo: 
- La cantidad de hoja de coca producida por hectárea varía en 
función de las condiciones climáticas y las condiciones propias de los 
terrenos. 
- Las mejoras tecnológicas en el empleo de agroquímicos han 
potenciado la producción de coca en ciertas zonas. El rendimiento 
promedio por hectárea en el Perú ha aumentado a través de los años en 
la medida en que los terrenos han sido mejor aprovechados. 
 Consumo en hogares ___________________________ 8 787.3 TM 
 Consumo en la industria de la exportación___________ 113 TM 
 Consumo de la industria interna___________________ 40 TM 
Total de consumo legal _________________________ 8 940.3 TM 
 
Fuente: Documento “El problema de las drogas en el Perú – 2014” CEDRO 
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- La producción de hoja de coca se incrementa a medida que las 
plantas alcanzan su máximo desarrollo, principalmente dentro del primer 
año de establecido el cultivo, considerando que generalmente se 
obtienen de 3 a 4 cosechas por año. 5 
En el gráfico 3 se muestran los incrementos de la producción de la hoja 
de coca para los distintos fines entre los años 2004 – 2009. 
 
 
 
Se puede observar que mientras el uso legal de la hoja de coca crece, 
también el uso ilegal de esta aumenta. El porcentaje durante los 6 años 
de crecimiento para la producción de la hoja de coca para fines legales 
es de 14.29%, para la producción articulada al narcotráfico 15.37%, y 
para la producción potencial de cocaína 14.82%. 
Cifras considerables que aumentan paralelamente, a consecuencia del 
aumento de cultivos en el país. 
                                                     
5 EL PROBLEMA DE LAS DROGAS EN EL PERU – CEDRO (2014) 
Fuente: Documento “El problema de las drogas en el Perú – 2014” CEDRO 
Elaboración propia 
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GRAFICO 3: Estimados de la producción potencial de 
hoja de coca en el Perú 2004–2009 
Produccion de hoja de coca para fines legales 
Produccion de hoja de coca articulada al narcotrafico 
Produccion potencial de cocaina 
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En el 2012 DEVIDA afirmó que el Perú es el mayor productor de coca en 
el mundo, superando a Colombia. Los lugares en donde se procesa la 
hoja son la región de Loreto, en la frontera con Brasil, y en Puno en 
frontera con el mismo país.  
Otra región con mayor preocupación, de cultivo y por ende de 
producción, es el Valle de los ríos Apurímac, Ene y Mantaro (VRAEM) el 
cual con sus 19 965 has. de coca cultivada representa el 38.5% del total 
nacional. Estas hojas son manejadas con tecnología y agroquímicos por 
el cual se obtiene el más alto rendimiento y productividad por hectárea 
de cultivo, produciéndose el 57.3% del total nacional. 
Existen una gran preocupación del Estado, por la alta producción ilícita 
de coca en el Perú, hoy en día el país se ha convertido en el nuevo 
epicentro de la producción de la cocaína, y se corre el riesgo de 
convertirnos en el próximo gran narco-Estado. 
Narcotráfico 
Se denomina narcotráfico al “Comercio de drogas tóxicas en grandes 
cantidades”6   
En la década de los 80 en el Perú, se cultivaba la mayor producción de 
hoja de coca en la región de la selva, la cual se vendía a través de los 
“traqueteros” que eran quienes compraban la hoja de coca negociando 
directamente con los productores, a las firmas recolectoras que 
transformaban la materia prima en la droga en sí para luego 
comercializarla. 
Con el tiempo hasta hoy en día, esta labor se fue disminuyendo y los 
mismos productores de hoja de coca empezaron a elaborar drogas por 
ellos mismos aplicando conocimiento, tecnología e infraestructura 
necesaria para su transformación. A consecuencia de esto, ellos vieron 
mayor rentabilidad, mayores ingresos monetarios, menos 
complicaciones para el transporte y comercialización directa. 
                                                     
6 RAE : http://dle.rae.es/?id=QFtHR4b 
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A su vez, como todo producto que se transforma de materia prima a 
resultado final; necesita de diversos insumos para su elaboración, es así 
como el kerosene, ácido sulfúrico, ácido muriático y/o cemento se 
incorporaron a la industria de elaboración y estos eran trasladados 
mediante canales de transporte creadas por los implicados en el 
narcotráfico, que llevaban desde las ciudades a las zonas de 
producción. 
Hoy en día se conocen conexiones entre los productores peruanos y 
“firmas” (organizaciones de traficantes o comúnmente llamados “Cártel”) 
internacionales, que se extienden por todo el país, especialmente por la 
Cuenca del Marañón y en las regiones de Cajamarca, Piura, Amazonas, 
Ucayali y San Martin, las cuales organizan sus negocios ilícitos para 
luego ser distribuidas con las redes globales más grandes del 
narcotráfico en el mundo. 
Las rutas de comercialización, son generalmente por los puertos (Talara, 
Paita, Bayovar, entre otros), para llegar a Lima primero pasan por el 
norte chico, y luego son comercializadas al exterior, también se emplean 
navegación por ríos para poder llegar a zonas de exportación marítima y 
en menor cantidad por vía aérea.  
La unidad de venta de droga se le denomina ‘kete’ y oscila entre 0.16 a 
0.25 gramos, cada gramo de droga varía entre $1 a $4.5, en 
consecuencia el precio de cada ‘kete’ llega a costar unos 50 céntimos de 
sol; es así como la droga llega a ser un producto accesible por el bajo 
costo. Sin embargo, el precio puede variar dependiendo del lugar de 
venta, las grandes cantidades y el grado y pureza de la droga. 
Microcomercialización 
Debido a la gran demanda internacional por el producto transformado: 
cocaína, el Perú se denomina uno de los exportadores más grandes de 
coca, por lo que las “firmas” extranjeras desarrollan estrategias 
funcionales dentro del país para poder hacer llegar la droga a distintos 
puntos de comercialización, tanto dentro como fuera del país.  
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Para el transporte y distribución de la coca, se emplean rutas alternas,  
ocultas; que buscan camuflar el producto hasta llegar a su destino final, 
utilizando a jóvenes mochileros que usan rutas andinas buscando llegar 
a las ciudades. 
En Lima, por ser capital del país, existe una economía de drogas 
basadas grupos que son desde los más organizados hasta los que se 
manejan por si solos. De esta manera, la droga se maneja por grupos 
intermediarios “proveedores” o “abastecedores”, los cuales abastecen a 
un gripo de micro comercializadores llamados “dealers” 
Estos ‘dealers’ son el nexo para los consumidores finales, suelen 
manejar solo decenas de gramos sin embargo pueden ganar entre 100 y 
200 dólares por mes. Su operación es tan organizada que hasta tienen 
conocimiento de la legislación sobre el tema.  
El comercio de estos pequeños distribuidores es tan pensado que 
suelen tener conocimiento de la legislación sobre la materia, y aun así 
no les impide continuar con su “tarea”. Se sabe que para ser 
considerador micro comercializador  se requiere que la cantidad de 
droga incautada exceda los 8 gramos de PBC (Pasta básica de 
cocaína), por ello los vendedores nunca tienen en su poder más de la 
cantidad establecida, de tal manera que al ser detenidos alegan poseer 
la dosis para consumo personal. 
Además, los vendedores nunca tiene la mercancía en sus prendas ni en 
sus domicilios, emplean casas de refugio o mantienen la droga en 
lugares escondidos y solo la sacan cuando la venta se haya 
consolidado.  
Existen muchos casos en que una familia completa se ve involucrada en 
este negocio, dedicándose exclusivamente y convirtiéndose en un 
negocio familiar, el cual en muchos casos logran generar importantes 
fortunas. 
Como en todo negocio, existe estrategias de ventas con el único fin de 
tener siempre clientes asegurados, es así como los micro 
comercializadores mantienen la fidelidad de sus clientes a través de 
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ciertos mecanismos, como por ejemplo: un buen trato, ofrecerles 
mercancía de calidad, servicios adicionales como un lugar seguro para 
su consumo. 
Todo producto que llegue a su consumidor final de una manera rápida, 
fácil y cómoda será un mecanismo para tener clientes satisfechos; es así 
como el tan famoso ‘delivery’ también se ve reflejado en este ilegal 
negocio. A través de la telefonía móvil el comprador se contacta con su 
proveedor o ‘dealer’ y solicita en envío de su pedido a un lugar 
preestablecido. Esta nueva modalidad de venta se ve reflejado en 
estratos sociales medio-alto y altos con cierta disponibilidad de dinero. 
Hoy en día, las muy usadas redes sociales también son cómplices de 
esta modalidad de venta. 
Consumo a nivel nacional 
Es necesario trabajar en el ámbito preventivo contra las drogas, de 
modo se pueda modificar las condiciones que llevan a la población al 
consumo de estas sustancias. Los programas de prevención del uso de 
drogas están basados en los estudios sobre características de los 
consumidores, el tipo de drogas que emplean y la frecuencia de empleo. 
A consecuencia de esto, se puede  determinar la población que está en 
riesgo de involucrarse al consumo. 
Las personas que residen en el ámbito urbano marginales o las familias 
que tienen miembros consumidores, son ejemplos de poblaciones que 
obtienen mayor atención en los programas preventivos debido a sus 
importantes niveles de riesgo. 
En nuestro país, la institución encargada de estudiar sobre la 
epidemiologia de drogas es CEDRO, junto a otras que desde 1986 
vienen trabajando en dar a conocer los niveles de drogadicción en el 
país, dependiendo la edad en que empiezan a consumir, lugares de 
consumo, tipo de drogas ilegales, etc. 
Dentro de las drogas, se pueden determinar dos tipos: drogas legales o 
sociales y drogas ilegales. 
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Las drogas legales están tipificadas en alcohol y tabaco. 
ALCOHOL 
Considerada probablemente la droga más antigua ya que fue 
encontrada en la prehistoria. Se utilizaba en múltiples ritos y ceremonias 
sociales y religiosas. Su regularizó tanto su preparación como su 
comercio desde las primeras civilizaciones. 
Dentro de América, el consumo de alcohol es aproximadamente 40% 
mayor al promedio mundial. 
En nuestro país el abuso y dependencia alcohólica se ha convertido en 
un problema de salud pública y problemas sociales, que ha ocasionado 
graves consecuencias. Generalmente es consumido por jóvenes y 
adolescentes, debido a la presión social, tolerancia social, mitos 
disponibilidad, etc.   
El alcohol es una droga social con gran aceptación entre la población 
debido a que probablemente la sociedad no ofrece barreras o controles 
para su venta y consumo, por el contrario demuestra ser un índice de 
buena educación el ofrecerlo en ocasiones sociales y es de empleo casi 
obligado en eventos sociales tales como matrimonios, graduaciones, 
cumpleaños, etc. 
TABACO 
El tabaco es una droga de elevada toxicidad y la que causa mayor 
número de enfermedades severas hasta llegar a la muerte, está muy 
ligado a enfermedades cardiovasculares y accidente vascular cerebral; 
sin embargo continúa ocupando el segundo lugar en el consumo de 
drogas. 
En el Perú el tabaco está dejando de ser una droga social en muchos 
ambientes, y su uso viene siendo restringido ya que se encuentra 
prohibido su uso en lugares públicos; sin embargo la propaganda abierta 
y encubierta está dirigida al consumo precoz de jóvenes.  
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El consumo de tabaco no produce cambios importantes en el 
comportamiento a los pocos instantes de consumirlo, sin embargo la 
toxicidad  y daño se presenta a cabo de varios años. 
Se estima que si una persona empieza a fumar pasado los 18 años, 
difícilmente se convertirá en fumador. 
Como se puede apreciar, las drogas legales requieren más atención de 
la actualmente recibe, ya que su consumo elevado genera graves 
problemas en la salud de la población, como problemas sociales que se 
convierten en temas que involucra a toda la población, ya que de una u 
otra manera todos se ven involucrados. 
Dentro de las drogas ilegales, existen infinidad de sustancias. Se les 
llama ilegales ya que su consumo y comercialización están penalizados 
y no son socialmente permitidos debido a que existe general consenso 
respecto a los daños que ocasionan a la salud de los consumidores.  
En el Perú, las drogas ilegales con mayor consumo son la marihuana, 
pasta básica de cocaína (PBC) y el clorhidrato de cocaína, y 
recientemente se suman a la lista el éxtasis y la heroína.  
MARIHUANA 
Esta sustancia aparece junto con el hachís por el cuarto milenio a.C. en 
China. Los productores de marihuana fueron hasta cierto tiempo México, 
Colombia, y algunas zonas del Caribe (Panamá y Jamaica), tiempo 
después el primer productor mundial fue Estados Unidos con técnicas 
avanzadas de cultivo. 
PASTA BASICA DE COCAINA (PBC) 
La PBC es la cocaína no tratada, extraída de las hojas de coca a través 
de un proceso de maceración y mezcla con solventes. Tiene la 
apariencia de un polvo blancuzco o amarillento. Existen cerca de 250 
variedades de la hoja de coca, es por eso que la PBC variará 
dependiendo, entre otras cosas, la cantidad de alcaloide que contenga 
las hojas utilizadas. Generalmente se consume fumándola mezclada con 
tabaco o con marihuana. 
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CLORHIDRATO DE COCAINA 
El clorhidrato de cocaína es un polvillo blanco, impalpable que se inhala 
por medio de un canuto y toma contacto con el organismo a través de 
las mucosas nasales. Debido a que en su elaboración se incorporan 
distintos elementos químicos altamente tóxicos, la inhalación continua 
produce una inflamación en la mucosa nasal que deriva en ulceraciones 
y perforación del tabique. Esta sustancia produce un estado de 
excitación, comodidad y sensaciones de fortaleza física y sexual. 
La cocaína genera una dependencia psicológica por la cual el individuo 
no puede llevar a cabo sus tareas diarias sin administrarse una dosis 
creciente de la droga, que se transforma así en una exigencia 
apremiante. 
EXTASIS 
Es un derivado de la anfetamina y de los alucinógenos, una droga 
sintética de elevada toxicidad y peligrosidad de uso preferentemente 
oral, con propiedades estimulantes del sistema nervioso. En el Perú, 
esta droga se presenta con mayor frecuencia entre los jóvenes de 18 a 
22 años en fiestas y discotecas; generalmente en fiestas denominadas 
“rave” donde la música electrónica es la norma. 
El comercio de esta pastilla también es suplantada por algunas falsas 
sustancias en forma de pastilla llamadas por el mismo nombre y las 
cuales pueden ser mucho más peligrosas que la original. 
HEROÍNA 
Esta droga viene de un derivado del opio (amapola de opio) cultivado en 
nuestro país y que representa un rendimiento económico bastante 
mayor que el de la cocaína para campesinos y traficantes. 
Cedro (Centro de Información y Educación para la Prevención del Abuso 
de Drogas) es la institución encargada de promover el desarrollo y la 
legalidad a través de estrategias de educación, información y promoción 
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de la ocupación decente. Prioriza las líneas de acción frente a la 
problemática de las drogas ilegales y legales.7 
Es por ello que realizan distintos informes anuales para evaluar la 
situación en la que se encuentra el país con respecto al consumo de 
drogas. 
Tomaremos la más reciente información desde el 2001 hasta el 2013 
para evaluar las estadísticas. 
Como ya se había mencionado, existen las drogas sociales o legales 
que son el alcohol y el tabaco, y las drogas ilegales o ilícitas dentro de 
las cuales existen varias sustancias, para efecto de este trabajo 
tomaremos solo la marihuana, pasta básica de cocaína (PBC), 
clorhidrato de cocaína, heroína y éxtasis; analizar el consumo de estas. 
Es difícil poder obtener un resultado total nacional de consumo de 
drogas, sin embargo los datos a mostrarse son resultados de encuestas 
a cierto grupo de personas y las variables que tomaron para su estudio 
fueron el sexo, la edad (desde los 12 a 64 años), estado civil, grado de 
instrucción, ocupación laboral, lugar de residencia y estratos 
socioeconómicos.  
Se demostró que las drogas más consumidas en el año 2001 fueron las 
legales, cabe resaltar el alcohol y el tabaco, el alcohol con 68.1% a 
diferencia del tabaco que solo se observó un consumo de 39.1%, para 
las drogas ilegales el mayor consumo presentó la PBC (Pasta Básica de 
Cocaína) con 2.4%, seguido de la cocaína con 2%.  Ver gráfico 4 
 
 
  
 
 
 
                                                     
7 http://www.cedro.org.pe/#102 
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En el año 2003, también se observó que el consumo de drogas más 
consumidas fueron las legales, esta vez el consumo de alcohol fue de 
32.5% con respecto a el consumo de tabaco que fue de 11.8% una 
diferencia de aproximadamente 20%, y entre las drogas ilegales las más 
consumida fue la marihuana con 0.7%, mientras que el PBC, éxtasis y 
heroína alcanzaron el 0.1%.  Ver gráfico 5 
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GRAFICO 5: Prevalencia de año consumo de drogas (2003)
FUENTE: Epidemiología de drogas en la población urbana Peruana 2001 - Cedro 
Elaboración propia 
FUENTE: Epidemiología de drogas en la población urbana Peruana 2003 - Cedro 
Elaboración propia 
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GRAFICO 4: Prevalencia de año consumo de drogas (2001
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Las estadisticas para el año 2005, mostraron al igual que en los años 
anteriores, mayor consumo para las drogas sociales, la diferencia entre 
el alcohol y el tabaco se acerca a los 25%, siendo el alcohol la sustancia 
con mayor consumo. En este año se vio ve un uso mayor de marihuana 
con 6.76% dentro de las drogas ilegales, mientras que las otras 
sustancias no llegan ni al 1/%.  Ver gráfico 6 
 
 
 
Para el 2007, el consumo de alcohol llegó a 71.9% mientras que el de 
tabaco 39.5%. Dentro de las drogas ilegales, el consumo de marihuana 
alcanzó 4.6%, y el menor consumo fue de heroína con 0.04% seguido 
de la cocaína, extasis y PBC.  Ver gráfico 7 
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GRAFICO	6:	Prevalencia	de	año	consumo	de	drogas	(2005)	
FUENTE: Epidemiología de drogas en la población urbana Peruana 2005 - Cedro 
Elaboración propia 
FUENTE: Epidemiología de drogas en la población urbana Peruana 2007 - Cedro 
Elaboración propia 
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GRAFICO 7: Prevalencia de año consumo de drogas (2007
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Para el 2010, el uso de drogas legales alcanzó el 72.9% para el alcohol 
y 32.3% para el tabaco. En cuanto a drogas ilegales, una vez mas la 
marihuana alcanzó el  
nivel mas alto de consumo con 1.2%, a comparación de las otras 
sustancias que alcazaron el 0.2% y 0.1%.  Ver gráfico 8 
 
 
En el 2013 se realizó el ultimo estudio sobre consumo de drogas. Se 
muestra que el consumo de drogas legales es mayor al de las ilegales, 
como en los graficos anteriormente mostrados. Dentro de la drogas 
ilegales la marihuana sigue liderando el consumo con 2.2%, seguido del 
éxtasis con 1.2% y las demas sustancias no llegan a 1%. Ver gráfico 9 
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GRAFICO	9:	Prevalencia	de	año	consumo	de	drogas	(2013)	
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GRAFICO	8:	Prevalencia	de	año	consumo	de	drogas	(2010)	
FUENTE: Epidemiología de drogas en la población urbana Peruana 2010 - Cedro 
Elaboración propia 
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Finalmente podremos ver los niveles de altas y bajas de consumo tanto 
en drogas legales como en ilegales. 
Para las drogas legales, el consumo de alcohol ha mantenido en los 
últimos 13 años. Ver gráfico 10 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se puede ver una baja en el año 2003 en comparación al 2001, pero ya 
en el 2005 alcanza su porcentaje y sobrepasa al consumo del 2001, y 
luego se mantiene entre los 65% a 75% en los siguientes años. 
Para el tabaco, al igual que el alcohol el porcentaje disminuye a 
comparación del 2001, y luego se mantiene e iguala al consumo de los 
años posteriores. 
Lo que se puede concluir que el consumo de drogas legales es siempre 
el mismo año tras año, como se mencionó anteriormente la accesibilidad 
de conseguir estas sustancias, y el poco control sobre la 
comercialización de estas hace que estén al alcance del público.  
FUENTE: Epidemiología de drogas en la población urbana Peruana 2014 - Cedro 
Elaboración propia 
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Así también el alcohol más que el tabaco, por ser una sustancia 
consumida en algunos eventos sociales es de gran aceptación por el 
público. Sin embargo el descontrol que se pueda tener sobre el 
consumo, puede generar casos de alcoholemia, cirrosis, cáncer entre 
otros problemas de salud, así como también puede generar 
dependencia y adicción que podrían causar problemas sociales. 
Por el contrario el tabaco si existe un descontrol de consumo generaría 
problemas de salud y dependencia más que problemas sociales 
propiamente, sin embargo generalmente estos son consumidos junto 
con el alcohol, lo que generaría los mismos problemas anteriormente 
mencionados. 
Por otro lado el consumo de drogas ilegales es mucho menor que las 
drogas legales, sin embargo dentro del rango de consumo se mantiene 
en casi la mayoría de tipos de drogas. Ver gráfico 11 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Como se puede observar el consumo más alto durante todos los años es 
el de la marihuana, el cual se puede deducir que es la sustancia con 
mayor accesibilidad a consumidores. A pesar de que nuestro país cultiva 
grandes cantidades de hoja de coca, y somos uno de los primeros 
Elaboración propia 
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productores de cocaína y PBC, el consumo no alcanza las cifras de la 
marihuana. El consumo de éxtasis y heroína se ve con mayores alzas 
los últimos 6 años ya que son drogas nuevas, y generalmente con 
accesibilidad a los sectores socio-económicos altos. 
Se puede concluir con respecto a las drogas ilegales, que el consumo va 
en crecimiento año tras año, algunas sustancias con mayor adquisición, 
sobre todo las nuevas que se van comercializando y tiene demanda por 
ser novedosas y por conocer que nuevos efectos produce en los 
consumidores.  
La farmacodependencia es una enfermedad generada por el exceso y/o 
continuo uso de algunas sustancias, entre ellas las drogas legales e 
ilegales. Se pudo observar, después del análisis realizado, que las 
drogas en cualquiera de sus tipos estarán siempre presentes en el 
desarrollo y crecimiento de cada persona, el consumo de estas puede 
empezar de muy temprana edad ya sea por curiosidad o por presión 
social. El estado acepta y regula el consumo de estas mediantes 
cantidades máximas por persona, sin embargo el que exceda la cantidad 
estará yendo en contra de las leyes establecidas generando problemas 
sociales o en el peor de los casos problemas de salud que afectan la 
integridad de la persona. 
Debido a la tecnología y el constante desarrollo existirán miles de 
nuevas sustancias que se producirán y comercializaran ya sea de forma 
legal o ilegal, sin embargo una estrategia de prevención y consumo sería 
lo más adecuado para controlar los altos consumos y así poco a poco 
vayan disminuyendo. Sobretodo tener especial dedicación a la 
prevención precoz para evitar que niños y adolescentes caigan en esta 
enfermedad que afectaría su desarrollo personal. 
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1.2 Situación De La Drogadicción En Lima 
Magnitud del Consumo 
La ciudad de Lima Metropolitana, además de ser el centro político, 
cultural, financiero y comercial del país, es la región de mayor consumo 
de drogas, ya sean legales o ilegales. El indicador que mejor refleja esta 
situación es la magnitud de consumo, determinado por la prevalencia, 
que es lo que conocemos como la proporción de personas encuestadas 
que declaran haber hecho uso de una droga en un determinado periodo 
de tiempo.8 
La prevalencia de vida en la región de Lima Metropolitana, para todos 
los tipos de drogas tiene una importante diferencia porcentual en 
comparación con el resto del país. Para el consumo de alcohol en el año 
2013 fue de 84.5%, seguido de un 81.7% en la región de la Sierra. En el 
caso de las drogas ilegales, el consumo de  marihuana presentó una 
prevalencia de vida de 8.9%, seguido de un 5.4% en la región de la 
Sierra; y la prevalencia de vida de PBC fue de 3.5%, seguido de un  
2.5 en la región de la Selva. 9 Ver tabla 1. 
 
 
                                                     
8 DEVIDA. “I Estudio sobre prevención y consume de drogas en la población general de Lima 
Metropolitana y el Callao”. 2013. 
9 CEDRO. “El Problema de las Drogas en el Perú 2014”.  
TABLA 1: PREVALENCIA DE VIDA DE DROGAS LEGALES E ILEGALES EN EL PERU 
REGION Alcohol Tabaco Marihuana PBC Clorhidrato De Cocaína 
Lima Metropolitana 84.5 58.4 8.9 3.5 3.1 
Provincias 70.8 47 4.7 1.6 0.8 
Resto Costa 70.2 37.5 4 1.2 0.6 
Sierra 81.7 57.1 5.4 1.6 0.7 
Selva 79.2 44.8 4.4 2.5 1.5 
FUENTE: Cedro 2013 
Elaboración propia 
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Haciendo una comparación entre encuestas anteriores de los últimos 15 
años, podemos observar que la magnitud de consumo de drogas legales 
o sociales no tuvo una diferencia significativa, mostrando un ligero 
declive respecto a la encuesta del año 2010. Para el caso de las drogas 
ilegales podemos observar otra dinámica de consumo, que mostró un 
incremento entre el 2005 y 2007, se redujo para el año 2010 y muestra 
una tendencia al alza nuevamente en las últimas encuestas del 2013. 
Ver gráfico 12. 
 
Uso de drogas según género y edad 
Respecto a la frecuencia de uso de drogas según la distribución sexual, 
observamos que de los encuestados hombres el 70.1% y el 52.4% de 
mujeres declaran haber consumido drogas legales en el último año. Este 
índice disminuye para el consumo de drogas ilegales y médicas, a pesar 
de que el porcentaje de hombres que declaran haber consumido drogas 
sigue siendo mayor al porcentaje de mujeres. En el caso de éstas, 
resalta el hecho de ser mayor el consumo de drogas médicas, 
mostrando un 1.6%, que de drogas ilegales que apenas alcanza un 
0.5%. Ver tabla 2. 
TABLA 2 : PREVALENCIA DE AÑO DEL CONSUMO DE DROGAS SEGUN SEXO 
TIPO DE DROGA PREVALENCIA DEL AÑO (%) 
  Hombres Mujeres 
Drogas Legales 70.1 52.4 
Tabaco 29.6 12.0 
Alcohol 68.1 50.8 
Drogas Ilegales 2.3 0.5 
FUENTE: Cedro 
Elaboración propia 
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El   consumo de drogas es un problema de salud pública a nivel mundial, 
siendo la droga ilegal de mayor consumo la marihuana, y la cual se 
consume cada vez a edades más tempranas. Según encuestas 
realizadas en Lima por DEVIDA,  en nuestra ciudad capital se observa la 
misma tendencia mundial. 
Del universo de encuestados, las edades fluctúan entre los 12 y 65 años 
de edad, siendo los grupos más jóvenes (12-18 y 19-29) los que 
muestran una prevalencia de año mayor que el resto en el caso de 
drogas ilegales, con 2.7% y 2.5% respectivamente. Ver tabla 3. 
TABLA 3: PREVALENCIA DE AÑO DEL CONSUMO DE DROGAS SEGÚN EDAD 
TIPO DE DROGA GRUPOS DE EDAD (AÑOS) 
12-18 19-29 30-40 41-50 51-65 
Drogas Legales (%) 37.7 71.0 70.4 64.7 55.6 
   Tabaco 11.9 32.4 24.8 17.7 12.3 
   Alcohol 35.6 69.2 69.3 63.6 53.0 
Drogas Ilegales (%) 2.7 2.5 1.1 0.3 0.2 
   Marihuana 2.3 2.3 1.0 0.2 0.2 
   PBC 0.1 0.1 0.2 0.1 0 
   Clorhidrato de cocaína 0.3 0.5 0.2 0.1 0.1 
   Éxtasis 0 0.1 0 0 0 
   Inhalantes 0.3 0.1 0 0 0 
   Otras drogas 0 0.2 0.1 0 0 
Marihuana 2.0 0.4 
PBC 0.2 0.0 
Clorhidrato de Cocaína 0.4 0.1 
Éxtasis 0.1 0.0 
Inhalantes 0.1 0.0 
Otras drogas 0.1 0.0 
Drogas Médicas 1.5 1.6 
Tranquilizantes 1.5 1.5 
Estimulantes 0.1 0.1 
Elaboración propia FUENTE: DEVIDA 2013 
Elaboración propia 
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Drogas Médicas (%) 1.0 1.2 1.8 1.5 2 
   Tranquilizantes sin receta medica 1.0 1.2 1.8 1.5 1.9 
   Estimulantes  sin receta medica 0 0.1 0.1 0.1 0.1 
 
 
Es también este rango de edad en el que se inicia el consumo de 
drogas, siendo a los 12 años, la edad promedio de inicio de drogas 
inhalantes, seguido de 15 años promedio para los tranquilizantes y la 
marihuana. Ver tabla 4. 
 
 
El inicio temprano de consumo de drogas podría deberse a que a esta 
edad los niños y adolescentes se encuentran en una etapa de desarrollo 
personal, buscan descubrir nuevas experiencias y son más vulnerables 
a la influencia del entorno social, siendo un gran porcentaje los que 
inician el consumo con amigos del barrio o compañeros de estudios. Ver 
tabla 5. 
TABLA 5: ENTORNO DE INICIO DEL CONSUMO DE DROGAS 
TIPO DE DROGA 
Solo 
Con 
compañeros 
de estudio 
Con 
compañeros 
de trabajo 
Con mis 
amigos del 
barrio 
Con mis 
padres y/o 
hermanos 
Con otros 
familiares 
No 
recuerda 
Drogas Legales(%) 
 
   Tabaco 5.7 31.7 8.3 38.9 3.0 10.8 1.6 
   Alcohol 1.1 25.0 7.0 28.8 15.2 21.7 1.3 
Drogas Ilegales (%) 
 
   Marihuana 0.8 32.2 7.0 55.6 0.1 2.1 2.1 
   PBC 0 6.5 7.7 79.3 0 1.2 5.3 
TABLA 4: PROMEDIO DE LA EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE DROGAS 
GRUPOS DE 
EDAD (AÑOS) 
Tranquilizantes Estimulantes Marihuana PBC Cocaína Éxtasis Inhalantes 
12 a 18 15 17 15 16 16 16 12 
19 a 29 20 20 17 17 19 21 19 
30 a 40 27 29 20 20 21 22 18 
41 a 50 33 32 21 21 22 - 14 
51 a 65 40 34 20 21 24 30 28 
FUENTE: DEVIDA 2013 
Elaboración propia 
FUENTE: DEVIDA 2013 
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   Cocaína 1.1 17.8 12.6 64.4 0 1.7 2.4 
   Éxtasis 0 16.5 9.1 66.4 0 8.1 0 
   Inhalantes 4.9 24.1 0 34.4 16.2 19.7 0.8 
 
 
Percepción de riesgo de consumo de drogas 
La gran mayoría de personas, entre el 60.7% y el 96.8%, considera que 
existe un “gran riesgo” relacionado al consumo de drogas y lo cual 
puede causar graves consecuencias. Por el contrario, 1 de cada 1000 
personas considera que no existe “ningún riesgo” frente al consumo 
frecuente de drogas legales o ilegales,  y 3 de cada 1000 personas 
frente al consumo de drogas medicas sin receta. Ver tabla 6. 
Este indicador muestra que si bien existen numerosos agentes 
preventivos y campañas de prevención que se orientan a fortalecer la 
conciencia de riesgo en la población frente al consumo de distintas 
sustancias, esto no ejerce ninguna influencia en la reducción de la 
demanda de drogas, ya que la magnitud de consumo ha aumentado en 
los últimos años.  
TABLA 6: PERCEPCION DE RIESGO DEL CONSUMO OCASIONAL Y/O FRECUENTE DE 
SUSTANCIAS LEGALES E ILEGALES 
  INDICE DE RIESGO 
  Ningún 
riesgo 
Riesgo 
Leve 
Riesgo 
Moderado 
Gran 
Riesgo 
No 
Sabe 
Drogas Legales (%) 
     
  Fuma tabaco frecuentemente 0.1 3.4 13.3 82.3 0.8 
  Consume frecuentemente alcohol 0.1 2.3 12.6 84.3 0.7 
Drogas Ilegales (%) 
     
  Fuma marihuana alguna vez 1.4 8.1 19.1 69.7 1.7 
  Fuma marihuana frecuentemente 0.2 0.5 4.1 94.2 1.0 
  Consume cocaína alguna vez 0.9 5.2 14.1 78.4 1.4 
  Consume cocaína frecuentemente 0.1 0.2 2.0 96.8 1.0 
  Consume PBC alguna vez 0.7 4.2 11.2 81.9 1.9 
  Consume PBC frecuentemente 0.1 0.2 1.5 96.8 1.4 
  Consume éxtasis alguna vez 0.7 3.5 9.4 81.7 4.7 
FUENTE: DEVIDA 2013 
Elaboración propia 
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Micro-comercialización 
Cuando la droga llega a la ciudad de Lima por medio de traficantes, es 
repartida por muchos intermediarios llamados “proveedores” o 
“abastecedores”, los cuales a su vez abastecen cada uno a un grupo 
más pequeño de micro-comercializadores en diferentes  sectores de la 
ciudad donde distribuyen la droga a los usuarios finales.  
Existen distintas modalidades de venta, por ejemplo, en lugares públicos 
que son también lugares de consumo; en espacios de diversión, como 
fiestas, discotecas o conciertos; o la venta a domicilio o “delivery”, que 
está siendo muy utilizada últimamente, y en la que el usuario contacta a 
un proveedor a través de una llamada telefónica o a través de las redes 
sociales en internet. Esta última modalidad es usada principalmente en 
los estratos sociales medio-altos y altos que cuentan con mayor 
disponibilidad de dinero. 
Este problema está concentrado en Lima, donde se han podido 
identificar hasta 2000 puntos de venta y consumo de drogas, y donde se 
realiza el 79% de operativos por micro-comercialización de drogas. 10 
Dichos puntos se reparten por toda la ciudad siendo Lima Cercado, 
Comas, La Victoria, Breña, Los Olivos, Callao, San Juan de Lurigancho, 
San Juan de Miraflores, Magdalena, Surco, Barranco, Miraflores y San 
Borja, los distritos donde se ubican la mayor parte de estos.11 
En el distrito de Pachacamac, hasta el 2014, se había ubicado solo 1 
punto de venta, pero se establece como un distrito donde se realizan las 
ventas por medio de “delivery”. 
                                                     
10 OBSERVATORIO NACIONAL DE SALUD. “Situación y Tendencias del Problema de las 
Drogas en el Perú”. 2013. 
11 CEDRO. “El Problema de las Drogas en el Perú 2014”. 
  Consume éxtasis frecuentemente 0.1 0.1 1.3 94.3 4.2 
Drogas Médicas (%) 
     
Toma tranquilizantes / estimulantes sin    
receta médica frecuentemente 
0.3 2.2 11.1 84.2 2.2 
FUENTE: DEVIDA 2013 
Elaboración propia 
  
 CENTRO DE REINSERCION SOCIAL PARA JÓVENES FARMACODEPENDIENTES - MANCHAY 
HARADA / POLAR 
39 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Desde la perspectiva del ciudadano limeño, y basándonos en encuestas 
realizadas por DEVIDA, un 46.5% de la población desconoce los puntos 
de venta de drogas en su distrito, frente a un 43.7% que afirma conocer 
dichos puntos. 
En cuanto a los lugares, pasajes o zonas donde se identifica el consumo 
de drogas, un 59.8% afirma conocer dichos lugares, mientras que un 
33.1% indica no conocerlos. Ver gráfico 13. 
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Estos indicadores sobre el conocimiento de puntos de consumo y venta 
de drogas, sumado al grado de decisión de búsqueda, pueden 
determinar la facilidad con que una persona puede conseguir drogas 
ilícitas, independientemente de si cuentan o no con los medios 
económicos. Cabe aclarar que no todas las personas que afirman que 
pueden acceder a una sustancia son necesariamente consumidoras, 
pero si tienen una mayor probabilidad de consumo.  
Casi la mitad de personas encuestadas no podría determinar si le será 
fácil o difícil conseguir drogas. La sustancia que más personas declaran 
que es fácil conseguir es la marihuana (27.5%), y el éxtasis es la droga 
que sería más difícil (15.3%) o no se podría conseguir. (22.1%). Ver 
gráfico 14. 
 
 
 
FUENTE: DEVIDA 2013 
Elaboración propia 
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Cerca de la mitad de personas encuestadas conoce los puntos de venta 
y consumo en su distrito, que además de facilitar el acceso a las drogas, 
sean o no consumidores toman precauciones al transitar por dichas 
zonas donde los delitos y la inseguridad son más propensa.   
Seguridad Ciudadana 
El uso frecuente de drogas, conlleva a problemas físicos, mentales, 
personales y familiares, que repercuten en problemas que amenazan la 
convivencia social, como la delincuencia y la inseguridad ciudadana, 
además de mantener el ciclo de la pobreza y contribuir al subdesarrollo 
del país. 
Una cantidad creciente de delitos se realizan con el fin principal de 
adquirir droga y sostener una adicción que no se puede financiar por 
medios legales, especialmente en poblaciones de bajo nivel económico. 
Existe también evidencia de que muchos delitos se cometen bajo la 
influencia del alcohol o drogas ilícitas, en un estado de estimulación 
psicofarmacológico que motiva el crimen o lo amplifica. Una proporción 
considerable del delito adolescente está relacionado con el uso de 
drogas y/o alcohol, estando las tasas de uso y abuso de drogas entre 
FUENTE: DEVIDA 2013 
Elaboración propia 
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adolescentes infractores por encima de las que existen en la población 
general de la misma edad.12 
En la ciudad de Lima, el consumo de drogas ilegales es uno de los 
delitos más percibidos por la población, ya sea en el lugar de residencia 
o centro de trabajo o estudios. Ver gráfico 15 y 16. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                     
12 NACIONES UNIDAS – OFICINA CONTRA LA DROGA Y EL DELITO. “La Relación Droga y 
Delito en Adolescentes Infractores de la Ley”. Quinto Informe Conjunto. 2010. 
FUENTE: DEVIDA 2013 
Elaboración propia 
FUENTE: DEVIDA 2013 
Elaboración propia 
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1.3 Tratamiento y Rehabilitación  
La dependencia a alguna sustancia psicoactiva puede superarse mediante un 
abordaje clínico que afronte y trate los problemas asociados al abuso y/o 
dependencia, lo cual incluye el desarrollo de un conjunto de acciones de 
carácter psicológico, médico, social, ocupacional, familiar y educativo; 
orientados tanto al paciente como a su familia y entorno social. 
Según el Comité de Expertos en Farmacodependencia de la Organización 
Mundial de la Salud, se entiende como “tratamiento” al proceso que comienza 
desde el primer contacto entre el consumidor de sustancias psicoactivas y 
algún proveedor de salud u otro servicio comunitario, hasta que alcanza un 
nivel de salud y bienestar lo más alto posible, mediante una serie de 
intervenciones que se dan a lo largo del proceso.13 
Principales Centros De Tratamiento En El Perú 
Comunidades Terapéuticas:  
Es una modalidad de tratamiento y rehabilitación que tiene un enfoque 
social y psicológico. Tienen como objetivo el desarrollo personal del 
paciente, dentro de una organización micro-social altamente 
estructurada, que ejerce presión social sobre sus miembros. De esta 
manera se aprende un estilo de vida constructivo, acorde a las variables 
socioculturales del lugar de procedencia de la persona adicta.14 
Las comunidades terapéuticas en el Perú son instituciones privadas, a 
excepción del Centro de Rehabilitación de Ñaña, el cual fue la primera 
comunidad terapéutica profesionalizada y cuenta con más de 3 décadas 
de trayectoria. 
En 1995 se funda la Asociación de Comunidades Terapéuticas 
Peruanas (ACTP), con el fin de agrupar a las comunidades terapéuticas 
debidamente formalizadas y que creen en la rehabilitación de las 
personas dependientes. Actualmente, son 23 las comunidades 
asociadas y que han sido capacitadas por CEDRO y por las Naciones 
Unidas. La gran mayoría se encuentran en Lima, contando solo con 5 
                                                     
13 CEDRO. “El Problema de las Drogas en el Perú 2014”. 
14 NAVARRO CUEVA, Rafael. “Ñaña - Comunidad Terapéutica Peruana”. 1997. 
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instituciones en provincia (todas solo para varones). De las 24 
comunidades, solo 3 son para mujeres y 2 para niños(as).15 
Por otro lado, existen las comunidades terapéuticas no 
profesionalizadas, que son la mayoría de éstas, y que generalmente 
están dirigidas por ex-consumidores que utilizan la sugestión religiosa o 
el “poder del convencimiento” como herramienta de recuperación. No 
cuentan con personal calificado, evaluaciones sobre la calidad de sus 
resultados, ni con las exigencias médicas y de infraestructura legal, es 
decir, funcionan en total informalidad. 
Según en MINSA, en el 2014, en el país existían un aproximado de 400 
comunidades terapéuticas, de las cuales 300 se encuentran en Lima, y 
solo 4 están autorizados por ésta entidad (1 en Lima y 3 en provincias). 
16 
Estas situación de informalidad se ve acompañada muchas veces de 
prácticas inadecuadas e inhumanas,  donde maltratan y encierran a los 
pacientes, lo que promueve suicidios o protestas de los internos que 
terminan en desastres, como los incendios que ocurrieron en el 2012 en 
2 centros informales y que significo la muerte de más de 35 personas 
internas.  
Hospitales de Salud Mental 
Si bien en la actualidad la farmacodependencia no es una enfermedad 
mental, en épocas anteriores, los pacientes con síntomas psíquicos 
anormales relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas eran 
considerados “enfermos mentales” y se trataban como tales. Con la 
evolución de la medicina, se diferencia a los pacientes toxicómanos y se 
crean tratamientos específicos para ellos, pero dentro del área de salud 
mental.  
                                                     
15 ACTP.: http://actp.org.pe/peru/ 
16 GARCIA BENDEZU, Luis. “Solo 4 de los 400 centros para adictos a drogas tiene permisos”.  
El Comercio. Lima, 10 de febrero. 2014. 
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En el ámbito nacional de carácter público, son los hospitales de salud 
mental los que ofrecen programas de tratamiento y rehabilitación en 
drogodependencia. Así tenemos los principales en Lima:  
 Hospital “Victor Larco Herrera” 
 Hospital “Hermilio Valdizan” 
 Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado – Hideyo 
Noguchi” 
Los dos primeros hospitales ofrecen dentro de sus instalaciones un 
pabellón exclusivo para pacientes farmacodependientes hombres, donde 
se aplica el tratamiento residencial, además del ambulatorio. En el caso 
del último hospital, cuenta con un área de farmacodependencia donde 
se ofrece tratamiento solo de forma ambulatoria. 
Además de estas 3 instituciones, el Hospital “Edgardo Rebagliati 
Martins” cuenta con un área de salud mental donde se da atención 
ambulatoria a pacientes farmacodependientes. Esto mismo ocurre en 
diferentes provincias del país, donde no existen hospitales de salud 
mental o centros de rehabilitación públicos. 
Demanda de tratamiento e Infraestructura 
Si bien en el Perú se desconoce el número exacto de personas que 
padezcan dependencia a alguna sustancia psicoactiva, se puede llegar a 
cifras aproximadas. 
Se considera que el 5% de la población nacional urbana podría haber 
desarrollado alcoholismo, un 4,5% dependencia nicotínica, y para las 
drogas ilegales se desconoce esta cifra, pero en el caso de drogas 
cocaínicas y marihuana se estima desde 50 000 hasta 200 000 adictos y 
adictas en Lima Metropolitana.17 
Según la percepción de la población, de los que se declaran 
consumidores de drogas legales o ilegales, la gran mayoría (98.3%) dice 
no necesitar tratamiento especializado para abandonar o reducir su 
                                                     
17 CEDRO. “El Problema de las Drogas en el Perú 2014”. 
  
 CENTRO DE REINSERCION SOCIAL PARA JÓVENES FARMACODEPENDIENTES - MANCHAY 
HARADA / POLAR 
46 
consumo. Solo un mínimo porcentaje (1.2%) siente la necesidad de 
buscar tratamiento. Ver gráfico 17. 
En la Red de Salud Pública Nacional se tenía para el 2008 un total de 
1109 camas disponibles para hospitalización psiquiátrica. En el 2012, la 
tasa de disponibilidad era de 3.6 camas por cada 100 000 habitantes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En cuanto a los principales centros púbicos que ofrecen tratamiento de 
rehabilitación para farmacodependientes, había en el 2011 159 camas 
disponibles para pacientes con problemas de adicciones a sustancias, siendo 
140 para internamiento residencial. En el 2012, la tasa de disponibilidad de la 
oferta de servicios de salud mental para farmacodependientes era de 0.52 
camas por cada 100 000 habitantes. 18 
 
 
 
 
 
 
 
                                                     
18 OBSERVATORIO NACIONAL DE SALUD. “Situación y Tendencias del Problema de las 
Drogas en el Perú”. 2013. 
Elaboración propia FUENTE: DEVIDA 2013 
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Es importante mencionar que los hospitales que dan tratamiento 
residencial son solo para hombres adultos, dejando un vacío para 
mujeres y niños que necesiten tratamiento. 
En el ámbito privado, se puede calcular la cifra aproximada mediante las 
comunidades terapéuticas que forman parte de la ACTP. De las 23 
instituciones, se calcula que cada una tiene un aproximado de 30 – 40 
camas disponibles, resultando alrededor de 800 camas. 
Aun así, podemos ver que las instituciones, tanto públicas como 
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privadas, son insuficientes para atender la creciente demanda. El alto 
costo del tratamiento en instituciones privadas, sumado al déficit de 
camas disponibles en la red pública de salud, conlleva al surgimiento de 
las comunidades terapéuticas informales, que cubren una necesidad de 
familias desesperadas que buscan ayuda. 
Desde el punto de vista de la infraestructura, no existe una tipología 
resuelta específicamente para centros de tratamiento para adictos. En el 
sector púbico, se destina un pabellón ya existente en las instalaciones 
de los hospitales mentales para tratar a farmacodependientes; el caso 
del Centro de Rehabilitación de Ñaña, se reutilizaron las instalaciones de 
un antiguo convento para adaptarlo al nuevo uso. Las comunidades 
terapéuticas privadas también son adaptaciones de casas o casas de 
campo que son acondicionadas a centros de tratamiento de 
rehabilitación. Si bien esta modalidad ha funcionado por mucho tiempo, 
no es la más adecuada para abordar este de problema. Un espacio 
pensado especialmente para cubrir las necesidades del tratamiento de la 
farmacodependencia sería mucho más eficiente, con una organización 
espacial y funcional específico para el desarrollo del tratamiento y así 
lograr la recuperación integral del paciente. 
Recién este año, podemos ver que se toman acciones por parte del 
Estado, siendo la primera vez que se invierte en este rubro. DEVIDA 
financiara la construcción de 4 centros de rehabilitación para personas 
con problemas de adicciones a las drogas, que estarán localizados en el 
distrito de Ventanilla, Arequipa, Tacna y Trujillo. Se trata de centros de 
rehabilitación públicos, similares a los hospitales, con todos los avances 
tecnológicos y el soporte logístico para hacer el tratamiento de personas 
con problemas al consumo de drogas. El local de Ventanilla tendrá 
capacidad para 70 camas y tendrá una administración compartida entre 
el Gobierno Regional del Callao y DEVIDA.  
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1.4 OBJETIVOS 
 
Objetivo Principal 
Proponer un centro de rehabilitación donde los jóvenes 
farmacodependientes puedan recibir una terapia eficiente de 
rehabilitación de drogas y alcohol, generando una nueva tipología 
arquitectónica que logre la reinserción en la sociedad, y que cumpla las 
necesidades de rehabilitación, logrando un espacio recreativo y 
acogedor donde puedan disfrutar de la naturaleza. 
Objetivos Específicos 
a. Revisar y analizar los diferentes tipos de centros y terapias de 
rehabilitación para establecer una terapia eficiente y de reinserción 
social que pueda ser aplicada a los jóvenes farmacodependientes. 
b. Analizar y proyectar espacios apropiados para cada una de las 
distintas actividades del programa de tratamiento, ya sean de carácter 
médico, de residencia, de recreación o para actividades grupales e 
individuales. 
c. Proponer una nueva tipología arquitectónica de Centro de 
Reinserción Social, basada en el análisis, interpretación y fusión de 
diferentes programas de instituciones dentro de este campo, y que 
pueda ser aplicado en otros distritos de Lima o del país. 
d. Lograr que el proyecto promueva el desarrollo en la zona de 
Manchay fomentando nuevos proyectos de inversión, ya sean de uso 
complementario u otros. 
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1.5 JUSTIFICACION DEL TEMA 
El constante incremento de consumo drogas en el Perú, es uno de los grandes 
problemas sociales que afecta al país y por lo cual debe proponerse soluciones 
inmediatas y eficaces. Se estima que en el último año el mayor consumo de 
drogas ilegales se da en menores de edad; según Devida el 2.7% de limeños 
entre los 12 y 18 años consume drogas y el 37.7% habría consumido algún tipo 
de licor.19 
Según estadísticas, entre los 19 a 35 años es el grupo de edad en el que es 
más fuerte el apego a drogas ilegales; sin embargo el consumo de alcohol y 
tabaco se inicia entre los 12 a 18 años y si no se detecta y controla a tiempo 
estos pueden llegar a ser “adictos”.20 
La Comisión Nacional para el Desarrollo y Vida sin drogas –DEVIDA- es un 
organismo público ejecutor vinculado a la Presidencia del Consejo de Ministros, 
y se encarga de plantear y llevar a cabo estrategias de Prevención Nacional de 
Lucha contra las drogas y ser parte de la unión para todos los fondos de 
cooperación internacional que tienen el mismo objetivo. Sus funciones van más 
allá de la prevención de consumo de drogas, también promueven el desarrollo 
integral y sostenible de las zonas cocaleras del país, capacitaciones, apoyo a 
los trabajadores de estas zonas, etc. Por tanto, su enfoque no está en 
básicamente la rehabilitación de las personas, más aun en la administración y 
cooperación a los centros destinados básicamente a la terapia de 
recuperación.21 
El consumo de sustancias adictivas ha estado presente desde inicios de la 
humanidad. Algunas eran usadas medicinalmente, como en la antigüedad, y 
por tanto generaban algunos efectos en el organismo de cada persona, con el 
tiempo se fueron usando y transformando la “materia prima” solo para percibir 
esos cambios fisiológicos en el cuerpo, tales como alucinaciones, estados de 
ánimo, fantasías, etc. El consumo de las sustancias fue incrementando debido 
                                                     
19  Artículo de El Comercio (2,Mar.2015) http://elcomercio.pe/lima/ciudad/mayor-consumo-
drogas-ilegales-se-da-menores-edad-noticia-1794755 
20 Informe Estadístico Encuesta Nacional de Consumo de Drogas en Lima Metropolitana 2010 -         
DEVIDA 
21  DEVIDA http://www.devida.gob.pe/institucion/ 
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a expansión del producto, aparición de nuevas sustancias, consumo a 
temprana edad, presión de grupo, curiosidad, etc. y las consecuencias debido 
al alto consumo han ido causando graves problemas; provocan problemas 
sociales que afectan al desarrollo del país; tales como delincuencia, 
desempleo, pobreza, bajo nivel educativo, entre otros; problemas de salud que 
afectan a cada persona y por ende a su entorno más cercano. Una persona 
sumergida en los efectos del alcohol o de drogas pierde el control de sus actos, 
dañando su integridad física y mental. Además, trae consigo enfermedades de 
alto riesgo irreversibles tales como: cirrosis hepática, problemas de corazón, 
cirrosis, afectando gran parte de las neuronas del cerebro, por lo que se 
presentan comportamientos fuera de lugar y actitudes inesperadas e inusuales. 
Estos comportamientos inesperados, son básicamente tratados por 
especialistas tales como psicólogo y psiquiatras. 
La psicología, investiga la conducta y el comportamiento humano. Cuando esta 
conducta genera dificultades ya sea en lo personal o el contacto cotidiano con 
los otros, requiere ser evaluada.22 
La psiquiatría es rama de la medicina que trata la conducta y trastornos 
mentales de un individuo. Es por eso la intervención conjunta de estos 
especialistas para los tratamientos a pacientes farmacodependientes.  
Por tanto, por ser una enfermedad que implica la salud del individuo, y 
participan especialistas en psiquiatría y medicina, el proyecto del “Centro de 
reinserción social para jóvenes farmacodependientes” se inscribe en el campo 
de la salud. En nuestro país las instituciones más grandes que tratan este tipo 
de enfermedad son: el Hospital Larco Herrera, Hospital Hermilio Valdizan, 
Centro Juvenil de Rehabilitación de Naña, Hospital Honorio Delgado Hideyo 
Noguchi, el Hospital Edgardo Rebagliati Martins en su Área de Salud Mental; 
respaldados por el Ministerio de Salud ya que son de ámbito estatal. 
También existen instituciones privadas, como comunidades terapéuticas, que 
sin ser hospitales y/o clínicas están dedicadas a tratamientos supervisados y 
guiados por profesionales médicos.   
                                                     
22  Centro de Prevención y atención terapéutica -  
http://www.centrosenderos.com.ar/Psicologia.html 
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Esta enfermedad no respeta clases sociales, religión, edad ni sexo, así como lo 
podemos ver en grandes ciudades, también existen en pequeñas localidades.  
Según estudios realizados por CEDRO (Centro de Información y Educación 
para la Prevención del Abuso de Drogas) la edad promedio de primer consumo 
en hombres es a los 17.3 y en mujeres a los 18.3, tanto para el tabaco como 
alcohol, que luego conlleva al consumo de drogas. 
El incremento de consumo de drogas ha generado una demanda de servicios 
especializados para la atención de problemas de adicciones. Hoy en día existe 
carencia en el país de centros con servicios ambulatorios y residenciales para 
tratar los distintos niveles de adicción. 
Según estadísticas de RIDET (Red de Información de Demanda de 
Tratamiento por abuso o dependencia de sustancias psicoactivas) 
desarrolladas entre el 2008 y 2011, se vio un incremento de 253% de jóvenes 
en tratamiento en estos 4 años, con un cálculo de 63% por año. En el año 2011 
el MINSA (Ministerio de Salud del Perú) tuvo registrado a 1149 centro 
especializados en adicciones lo que represento el 50.4% del total de centros en 
el Perú. 
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1.6 ALCANCES Y LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION 
 
 
 
 
ALCANCES LIMITACIONES 
PROYECTUALES 
1. Se realizará un análisis 
enfocado en el tratamiento y el 
usuario, de manera que se logre 
un diseño que responda a las 
necesidades estudiadas, 
proponiendo un nuevo modelo 
de tratamiento y tipología 
arquitectónica. 
 
2. Acceso a la información para 
la investigación. 
CONTEXTO 
1. El proyecto piloto ubicado en 
Pachacamac - Manchay dará 
servicio a jóvenes de Lima 
Metropolitana que 
voluntariamente decidan llevar 
un tratamiento de rehabilitación, 
repitiéndose este prototipo en 
otros distritos de Lima. 
 
2 El centro prestará servicio a 
jóvenes adictos de recursos 
económicos medios, de 12 a 25 
años de edad, por ser el rango 
de edad en el que se inicia el 
consumo de drogas, y los 
jóvenes al reinsertarse en la 
sociedad cuentan con mayores 
oportunidades de trabajo y 
estudios. 
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CAPITULO II: 
ANTECEDENTES 
2.1 Reseña Histórica De Las Comunidades Terapéuticas 
El uso de sustancias psicoactivas o “drogas” no es una costumbre reciente sino 
que viene desde las antiguas civilizaciones en todo el mundo, quienes usaban 
el alcohol, los opiáceos o la coca en contextos diferentes a los actuales, como 
ciertos rituales religiosos o espirituales, celebraciones, fines medicinales, 
privilegios ligados a las castas,  o preparaciones para las guerras. No existe 
documentación que registre consumos masivos fuera de este tipo de contextos 
y que alerte a las autoridades de la época o que exigiera algún tipo de reacción 
desde la sociedad, ya que se ignoraba o se minimizaba su capacidad adictiva, 
resaltando las virtudes como presuntas panaceas y obviando las 
consecuencias perjudiciales.  
Ubicándonos en el continente occidental, fue a finales de la Edad Media 
cuando se empezó a registrar el consumo no reglado de sustancias 
psicoactivas. Dichos consumidores eran muy mal vistos, considerados escorias 
sociales, pecadores, desclasados; y se les castigaba con las mayores 
condenas como la cárcel, el hospicio y hasta a la muerte en la hoguera.23 
Los efectos placenteros, y componentes adictivos de estas sustancias 
psicoactivas popularizaron el consumo durante el siglo XIX y principios del siglo 
XX, haciendo que los consumidores busquen cada vez mayores dosis y 
empezaran a ejercer el consumo en un contexto recreativo ya que no existía 
ningún tipo de control, extendiéndose el uso de los diferentes tipos de drogas 
por todo el mundo gracias a que mediante procesos químicos se posibilitó 
aislar los alcaloides, facilitando la distribución y venta de estas nuevas 
sustancias con efectos potenciados. 
En vista de la problemática que empezaba a afectar a la salud y seguridad 
pública, se promulgaron legislaciones y consensos internacionales para 
controlar el uso de sustancias psicoactivas que antes fueron de venta libre. Así, 
                                                     
23  LASDROGAS.INFO. “La Comunidad Terapéutica”. 
<http://www.lasdrogas.info/opiniones/121> 
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por ejemplo, en España, si bien no se logró desaparecer la costumbre social 
del consumo de bebidas alcohólicas, se intentó regular el horario de tabernas, 
se realizaron inspecciones sobre la calidad de los alcoholes y se multaron los 
desmanes ocasionados bajos los efectos del alcohol. Además, desde 1918 fue 
obligatoria una receta médica especial para la adquisición de estupefacientes 
solo a personas que estén en el Registro Oficial de Consumidores de 
Estupefacientes.24 
Para esta época, aún no se hablaba de la “rehabilitación de drogas”, los casos 
de adicción a drogas o alcohol eran tratados como enfermedades mentales en 
hospitales psiquiátricos, manicomios o unidades psiquiátricas, por los síntomas 
que presentaban cuando estaban bajo los efectos de dichas las sustancias. Si 
bien su abuso puede causar problemas mentales a largo plazo, el tratamiento 
debe ser diferenciado. 
Con los avances en Salud Mental, se empezaron a diferenciar a los pacientes 
adictos de los enfermos mentales, creándose los hospitales psiquiátricos 
especializados, donde se destinaba un pabellón o área para la 
farmacodependencia. A la par de los avances en la medicina, existía 
Alcohólicos Anónimos, como un programa de ayuda mutua grupal para la 
recuperación sin intervención profesional; y cuya evolución creó las 
Comunidades Terapéuticas. 
Este tipo de grupos de autoayuda  tienen su origen desde las primeras 
comunidades cristianas, que si bien no tocaban temas de adicciones, en sus 
reuniones uno de los miembros confesaba públicamente sus pecados y recibía 
consejos y ayuda, así como una penitencia. De este modo nacen las 
comunidades de monjes, las cuales tenían reglas que debían obedecer 
orientadas al mantenimiento de su fe. Una de estas comunidades fue la 
Comunidad Qumram, cuya descripción se encontró en los rollos del Mar Muerto 
y en donde hallaron La Regla de la Comunidad o El Manual de Disciplina, 
donde se describen los problemas por los cuales los integrantes ingresaban al 
grupo.25 
                                                     
24 TORRES, Miguel, Joaquín SANTODOMINGO, Francisco PASCUAL, Francesc FREIXA y 
Carlos ALVAREZ. “Historia de las Adicciones en España Contemporánea”. Madrid. 2008. 
25 NAVARRO, Rafael. “Ñaña Comunidad Terapéutica Peruana”. Lima. 1997. 
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Con estos antecedentes, en 1900, en Inglaterra se forma el grupo Oxford, que 
consistía en un grupo religioso que se reunía a rezar y leer la Biblia. Pronto se 
dieron cuenta que un buen número de participantes eran alcohólicos, que 
decían recuperarse gracias al cumplimiento estricto de los consejos bíblicos. 
Fue así que en 1935, un grupo de alcohólicos fundan el grupo Alcohólicos 
Anónimos. 
Hacia los años 50, en EEUU, Charles Dederich empezó a asistir a reuniones de 
Alcohólicos Anónimos para  contrarrestar su problema con la bebida. Su 
entusiasmo en el programa lo llevó a organizar reuniones en su casa, donde 
empezaron a asistir también heroinómanos, que se empezaron a agrupar para 
vivir juntos por razones económicas, pero Dederich noto que esto también los 
ayudaba a mantenerse “sobrios”. Fue así que se formó en 1958 la primera 
Comunidad Terapéutica, llamada “Synanon”; de origen muy espontáneo, era 
dirigido por residentes recuperados, y no aplicaba un tratamiento psicológico, ni 
la utilización de medicinas. Pronto surgieron otras comunidades como Daytop 
Village y Phoenix House, las cuales extendieron sus actividades 
posteriormente, hacia 1975 a Europa y luego a América Latina.  
Si bien al comienzo, las Comunidades Terapéuticas consideraban el 
tratamiento psicológico como opuesto y contradictorio al tratamiento para las 
adicciones; a mediados de los años ‘80, se inicia un acercamiento entre el 
campo de la Salud Mental y el de Autoayuda en general, dado a partir de la 
“epidemia” del abuso de cocaína. Esta integración ayudó a complementar y 
consolidar el tratamiento para las adicciones, integrando estrategias y técnicas 
de ambas partes y logrando resultados exitosos. Hoy en día, toda Comunidad 
Terapéutica  cuenta con un equipo multidisciplinario. 
En el Perú, a inicios de los años 80, se comienza el proyecto para desarrollar la 
comunidad Terapéutica de Ñaña, con un programa terapéutico basado en los 
principios y paradigmas del aprendizaje. Hasta ese entonces no existía ninguna 
institución formal que atienda pacientes farmacodependientes, que no sean 
clínicas u hospitales. La Dra. María Victoria Arévalo y el Dr. Rafael Navarro 
fundaron en el Hospital Hermilio Valdizán, la Unidad de Análisis y Modificación 
del Comportamiento, donde iniciaron la investigación para probar la eficacia del 
programa de Ñaña.  El sistema de comunidad terapéutica (influenciado por 
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Daytop), y el programa de análisis y modificación del comportamiento, 
armonizaron de tal manera que lograron constituir nueva modalidad de 
comunidad terapéutica, para el Perú y América Latina.26 
 
Como tipología arquitectónica aún falta mucho por desarrollar, en especial en 
nuestro país, donde los existentes centros de rehabilitación o comunidades 
terapéuticas, son adaptaciones de otras edificaciones como casas, conventos, 
o haciendas, que se han modificado para este nuevo uso.  
 
2.2 Estudios de casos 
En nuestro país existen centros especializados para adictos, dentro de ellos los 
farmacodependientes. Sin embargo, estas áreas no están correctamente 
condicionadas para para el desarrollo del tratamiento. En muchos casos, son 
edificaciones ya construidas adaptadas a las áreas que se necesita para cada 
actividad del tratamiento; por lo que resulta incómoda y poco eficiente.  
Generalmente los centros para farmacodependientes más grandes o 
conocidos, se encuentran en nuestra ciudad; según el MINSA, Lima alberga 
300 centros de rehabilitación, de los 400 que existe en el país. Sin embargo, 
son muy pocos los centros formales e inscritos en el MINSA que cumplen con 
las condiciones establecidas bajo la Ley 29765. Esto se debe a que la 
formalización de centros es un proceso lento ya que las comunidades 
terapéuticas no cumplen requisitos clínicos indispensables para el desarrollo 
del centro, a su vez los municipios no entregan certificados de zonificación a 
estos centros, requisito indispensable para la autorización.  
La situación es preocupante ya que la oferta terapéutica es escasa en el país. 
El Estado solo tiene 3 hospitales especializados ubicados en Lima, todos los 
demás pacientes deben ir a clínicas o comunidades terapéuticas. Algunas de 
                                                     
26 NAVARRO, Rafael. “Ñaña Comunidad Terapéutica Peruana”. Lima. 1997. 
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estas últimas, se convierten en casas de oración para no ser fiscalizadas por el 
MINSA y pueda seguir funcionando y tratando a farmacodependientes.27 
Los centros para farmacodependientes se dividen en centros a nivel estatal y 
centros a nivel particular. 
A nivel Estatal 
Lima cuenta con 3 hospitales estatales, los únicos en el país donde se 
encuentra unidades para farmacodependientes; dentro de ellos se 
encuentra: Victor Larco Herrera, Hermilio Valdizán y el Instituto Mental 
de Salud Mental Honorio Delgado-Hideoyo Noguchi. 
A. Victor Larco Herrera  
El hospital ubicado en la Av. Ejercito – Distrito Magdalena del Mar, 
entidad de salud pública, está a cargo del tratamiento de enfermedades 
de salud mental; sus funciones están divididas en tres grandes áreas: 
- Psiquiatría General 
- Psiquiatría Infantil 
- Farmacodependencia 
 Sin embargo, para efectos de esta investigación nos centraremos en la 
última, la cual es asistida en este centro desde 1973; pero es recién en 
el año 1991 en donde se crea un pabellón (Pabellón #8)  exclusivo para 
el tratamiento en donde se atiende casos de PBC, cocaína, marihuana y 
alcohol. 
La asistencia que brinda este hospital está referida a servicios de 
consulta externa, ambulatoria e internado si el especialista así lo 
determina. Este pabellón es atendido exclusivamente por médicos, con 
asistencia psiquiátrica, estación de enfermería, servicio médico que 
atiende a todo el centro en general; y departamento de psicología. 
El pabellón de farmacodependencia, cuenta con una capacidad para 
albergar aproximadamente 30 pacientes internos. Al año atienden 80 
pacientes, pero casi siempre esta cifra es menor ya que muchos 
                                                     
27 Artículo “Solo 4 de los 400 centros para adictos a drogas tienen permiso” – El Comercio – 10 
de Febrero de 2014 
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pacientes desisten del tratamiento antes de completar la fase. Según los 
especialistas, calculan que un 60% de los atendidos logran un resultado 
satisfactorio. 
El tratamiento que se brinda en este hospital se desarrolla de la 
siguiente manera: 
1. La consulta ambulatoria: por la cual se trata de manera frecuente 
al paciente; si el especialista opina que debe ser internado, el paciente 
pasa a una psicoterapia ambulatoria de motivación y capacitación 
durante un  mes, luego se pasa al internamiento propiamente. 
2. Internamiento: el paciente internado permanece en el centro 
aproximadamente 3 meses; a veces su estadía se puede extender un 
poco más, según lo que recomiende el especialista. 
3. El tratamiento de internamiento consta de 3 partes: 
a. 1era etapa: Desintoxicación 
Dura aproximadamente 1 mes y se realiza en el pabellón A, en donde 
los médicos utilizan fármacos que no produzcan dependencia de modo 
tal que los pacientes permanezcan dormidos; evitando la ansiedad, 
angustia, depresión y desesperación que pueda sentir el enfermo. 
b. 2da etapa: Trabajo multidisciplinario 
Se realizan reuniones, ejercicios de relajación, psicoterapia; que se 
combinan con ejercicios físicos todas las mañanas, trabajos manuales 
como carpintería, algunos de pintura, cultivo en un pequeño huerto y 
jardinería. 
Generalmente se organizan partidos de futbol utilizando una pequeña 
cancha ubicada detrás de su pabellón; pueden ver TV pero sólo los 
programas determinados por los especialistas. 
Estas actividades tratan de mantener al paciente todo el día ocupado 
desde las 6am hasta las 10pm. 
Los sábados se realizan las reuniones con los familiares incluyendo una 
terapia familiar. 
El resultado de la semana es discutido una vez terminada esta, 
rescatando lo positivo y desechando lo negativo y determinando los 
cambios y modificaciones a realizar. 
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c. 3era etapa: Consultas  
Después de rehabilitado el paciente, tiene que regresar 
“constantemente”, para un seguimiento mediante consultas 
ambulatorias. 
B. Hospital Hermilio Valdizán  
El hospital ubicado en la Carretera Central, es también una entidad de 
salud pública, está a cargo del tratamiento de enfermedades de salud 
mental, dentro del cual tiene un programa para farmacodependientes y 
está divido en dos locales: los pabellones 1 y 2 del Hospital Hermilio 
Valdizán y el Centro de Rehabilitación de Ñaña. 
Las funciones que se desarrollan son dos:  
 Admisión: es una etapa por la cual debe evaluarse al paciente 
para determinar si se encuentra en condiciones viables para ingresar al 
internado, procediéndose luego a su aceptación o rechazo respectivo. Si 
es aceptado, ingresará al proceso de desintoxicación en el hospital. Una 
vez desintoxicado se le trasladará al centro de rehabilitación de Ñaña, 
siendo la voluntad propia un factor determinante. 
Luego permanecerá en ese centro alrededor de seis a siete meses, 
procediéndose después a dar el alta y recibir supervisión ambulatoria. 
 Internamiento: el centro de rehabilitación de Ñaña, anexo al 
Hospital Hermilio Valdizán, se caracteriza por ser una comunidad 
terapéutica apoyada por una organización conformada por 
profesionales, los cuales dirigen, asisten, orientan a los pacientes. 
Esta CT es la única que depende del estado, y paso a ser CT hace tres 
años ya que antes era un centro de rehabilitación convencional y su 
cambio se debió a que se empieza a delegar funciones a los pacientes 
creando en ellos una conciencia de responsabilidad y desarrollo de 
autoestima. 
El centro cuenta con 55 camas, y atiende anualmente a 80 pacientes por 
año, cuyas edades fluctúan entre los 15 a 42 años, siendo en su 
totalidad varones sin distinción de condición social ni religión. 
Los criterios de elección de pacientes son: 
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i. Consumidores de PBC, fundamentalmente, entre otras drogas. 
ii. Cumplir con el reglamento del Hospital en el tratamiento de 
síntomas agudos, estudios psicológicos, exámenes físicos y estudio 
social. 
iii. No presentar un cuadro psicótico agudo ni psicopatía primaria. 
iv. No existe límite de edad. 
v. Aceptar las reglas del Centro de Rehabilitación de Ñaña. 
El sistema de tratamiento está dividido en tres fases: 
d. 1era fase: Motivación y adaptación 
Consiste en hacer que el paciente reconozca su problema, creando 
conciencia de su enfermedad. Esta fase dura aproximadamente dos 
meses. 
 
e. 2da fase: Abstinencia 
Consiste en crear en el paciente una serie de estrategias que le ayuden 
a controlar la angustia y quitar de su mente el deseo de consumo. Esta 
etapa dura aproximadamente dos meses. 
f. 3era fase: Cambio de filosofía de vida 
Consiste en desarrollar una visión sobre la vida, dándose ésta no sólo 
en el internado si no también fuera de él. Manteniéndose luego en 
contacto el paciente con el centro, en condiciones óptimas durante tres a 
cinco años. 
El tratamiento se realiza en base a terapias, dirigidas a varios niveles; en 
donde los pacientes siempre desempeñan trabajos en talleres de 
manualidades, cueros, carpintería, etc.  
También se dedican a los trabajos de campo y a los quehaceres de 
mantenimiento y servicio del centro, como lavandería, limpieza y cocina, 
lo que obliga que cada uno tenga una responsabilidad; y que se genere 
en ellos el sentirse útil dentro de un grupo social. Al realizar 
óptimamente los trabajos, acumulan puntos con los que se obtiene 
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privilegios como visitas, clubes deportivos, mercados, cine permisos 
para visitar a la familiar, recibir visitas y practicar deportes, etc. 
El centro tiene ingresos  por los trabajos manuales y de campo que 
realizan ellos mismos, que sirven para la manutención del centro y para 
que el paciente aprenda a través del sistema asumir la responsabilidad 
de su comportamiento y el deber del trabajo. 
Los pacientes reciben terapia individual 3 a 4 veces por semana con una 
hora de duración; también terapias grupales en grupos de 4 a 5 
personas y generalmente son dos veces por semana y una vez por 
semana en un grupo grande de 15 personas 
Es importante también el tratamiento paralelo con la familia, por lo que 
es considerado dentro de las sesiones grupales. Principalmente las 
sesiones familiares se dan en grupo pequeños con el paciente, 
existiendo también una “escuela para padres” donde reciben información 
y desarrollan ensayos conductuales intensivos con el objeto de modificar 
las interacciones del sistema familiar. A su vez se realizan actividades 
de reincorporación a la sociedad con pequeñas visitas a museos, 
teatros, cines; siempre acompañados por un terapeuta por lo menos. 
El centro considera que se encuentra entre un 53 a 55% de logros, 
siendo este porcentaje menor al de los años anteriores que por 
condiciones económicas y desinterés institucional no existe un 
departamento de seguimiento, que genere grupos de auto ayuda que 
permitan fortalecer el síndrome de abstinencia de los pacientes en su 
externado. 
C. Instituto de Salud Mental Honorio Delgado Hideoyo Noguchi 
El Instituto ubicado en el distrito de San Martin de Porres, se encarga 
básicamente de atender problemas de Salud Mental, dentro del cual 
existe una unidad de atención a farmacodependientes. Este centro en 
comparación a los otros solo cuenta con atención ambulatoria, siendo 
uno de los obstáculos para la rehabilitación la ausencia de 
internamiento. 
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Este centro es uno de los pocos, sino el único, que atiende tanto a 
hombres como mujeres, sin embargo según un estudio realizado en el 
año 1992 por el Dr. Carlos Saavedra sobre la población atendida según 
sexo, se concluyó que había una proporción de 18 a 1; es decir por cada 
18 hombres se atendía a una mujer. 
El mismo afirma que las terapias entre hombres y mujeres en conjunto y 
con internamiento, podrían ser perjudiciales ya que se podría presentar 
el síndrome de transmisión erótica; puesto que para un adicto el saber 
que es atendido por alguien significa una profunda relación personal. 
El programa que brinda el Instituto está dirigido a tres campos: físico, 
psicológico y social; es así que las terapias se desarrollan de la siguiente 
manera: 
1. Terapia física 
 Se trata de brindar al paciente una oxigenación cuyas funciones 
son: 
 Es uno de los mejores relajantes, convirtiéndose en un excelente 
ansiolítico no farmacológico. 
 Crea efecto poderoso sobre el estado emocional y ansioso de 
sujeto. 
 Evalúa la capacidad que tiene la persona para establecer 
relaciones sociales y problemas en general. Realizando un diagnóstico 
al paciente, orientándolo, ayudándolo a aprender a reaccionar 
coherentemente ante cualquier circunstancia. 
2. Terapia psicológica 
Está enfocada básicamente a supervisar y orientar al paciente de la 
siguiente manera: 
 Evalúa psicológicamente al paciente, para conocer su situación 
emocional, determinando y enfrentando casos especiales, como 
psicosis, inclinaciones sexuales, etc. 
 Cumple con capacitación no escolarizada para los pacientes; esto 
se realiza una vez por semana de modo tal que eleven en cierta forma el 
nivel educativo de estas personas. 
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 Ofrecen cursos de orientación vocacional, tratándose de esta 
manera de dirigir una futura ocupación para el paciente. 
3. Trabajo de servicio social 
Este departamento se encarga de dar apoyo al enfermo y a su familia 
tanto nivel legal como social. Sirve en algunos casos, de supervisión 
durante el tratamiento y el seguimiento luego de haber finalizado el 
programa. Su importancia radica en lograr evidenciar en algunos casos 
los problemas familiares que motivan el no cumplimiento y la poca 
evolución al tratamiento de los pacientes farmacodependientes. 
El radio de acción del Instituto cubre principalmente al Rímac, San 
Martín de Porres y Callao; sin embargo siempre reciben pacientes de 
todas partes. Según planteamientos de asistencia en Lima 
Metropolitana, se vislumbra una polarización dentro del triángulo de 
atención a enfermos de salud mental, es decir se estaría sectorizando 
sólo una atención para pobladores del Cono Norte en este Instituto; lo 
mismo estaría pasando con los otros dos centros de atención.   
D. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (Área de Salud 
Mental) 
En el área de Salud Mental se atiende a pacientes con alteraciones 
emocionales y/o mentales, tiene programas especiales dirigidos a 
pacientes psicóticos, psicogeriatría, niños y adolescentes, terapia de 
familia y pareja. 
Cuenta con hospitalización parcial para pacientes con problemas de 
ansiedad y depresión, problemas de parejas, laborales y personales en 
su modalidad de Hospital de día  y terapias grupales. 
El servicio de Farmacodependencia y Conductas Adictivas está 
orientado a pacientes con problemas de alcohol, tabaquismo, drogas, 
juegos, Internet, compradores compulsivos entre otros; con atención en 
sus modalidades Hospital de día, Hospitalización total, consulta externa, 
adiccionología de enlace. 
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Su función es hacer que el paciente adicto puede reinsertarse en su 
vínculo familiar y socio laboral; afianzar la conciencia de su enfermedad 
adictiva para lograr mayor tiempo de abstinencia. 
Programa Terapéutico  
 Hospital de Día: Cuenta con 3 etapas 
 Fase Motivacional 
 Fase de Prevención de recaída 
 Fase de seguimiento 
 Hospitalización total I y II 
Para pacientes con necesidad de internamiento. 
El equipo terapéutico está conformado por; médicos psiquiatras, 
psicólogos, enfermeras, trabajadora social, profesora de cultura física, 
técnicos de enfermería. 
Las actividades que se realizan: 
 Psicoterapia Grupal e Individual 
 Programas Educativos 
 Dibujoterapia 
 Terapia de Relajación 
 Taller de Lectura 
 Habilidades Sociales 
 Cultura Física 
 Expresión Corporal 
 Periódico Mural 
 Laborterapia 
 Ludoterapia 
 Musicoterapia 
 Video Forum 
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 Técnicas de Integración y Socialización 
 Terapia Comunitaria 
 Consultoría y Evaluaciones Permanentes 
Es importante la participación familiar, por lo que se realizan actividades 
familiares como terapias grupales e individuales, programas psico-
educativos, consultoría permanente. 
El tratamiento se realiza de la siguiente manera: 
 Hospital de Día 
Fase I y II: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 2:00 p.m. 
Fase III: Sábados de 8:00 a.m. a 2:00 p.m. 
 Hospitalización Total 
Desintoxicación y manejo de la abstinencia. 
 Consulta Externa 
Especializada a pacientes referidos de la Red Asistencial Rebagliati 
 Adiccionología de Enlace 
Interconsultas de otras especialidades del Hospital Rebagliati. 
A nivel Particular 
Existen varios centros de rehabilitación que trabajan de forma particular, 
sin embargo muchos de estos no están registrados bajo el Ministerio de 
Salud ya que cumplen los requisitos clínicos. Incluso existen 
comunidades terapéuticas que se volvieron casas de oración para no ser 
fiscalizados por el MINSA.  
Sin embargo existen centros debidamente orientados bajo los requisitos 
del Ministerio de Salud y fiscalizados.  
A. CEDRO (Centro de Información y Educación para la Prevención 
del Abuso de Drogas)  
Institución dedicada a promover el desarrollo y la legalidad a través de 
estrategias de educación, información y promoción de la ocupación 
decente. Prioriza las líneas de acción frente a la problemática de las 
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drogas ilegales (cultivo, producción, tráfico y consumo) así como a las 
drogas legales. 28 
Cedro tiene distintas líneas de acción para combatir este problema de 
nivel nacional, dentro de las cuales las más conocidas están: 
a. Lugar de escucha 
Se encarga de brindar consejos y entrevistas motivacionales a personas 
que requieren apoyo por consumo de sustancias psicoactivas o 
conductas adictivas al juego, sexo, compras, Internet u otras. Está 
conformado por psicólogos clínicos, psicoterapeutas, médicos 
psiquiatras y voluntarios que trabajan dentro de un enfoque cognitivo-
conductual especializados en conductas adictivas; proporcionan 
consultas personalizadas y telefónicas. 
b. Proyéctate 
Se encarga de la educación preventiva y detección temprana del 
consumo de drogas en colegios. 
Dirigido a padres, se realizan talleres en familia sobre temas específicos 
según la edad y la necesidad de sus hijos; talleres de integración que 
buscan un conexión de comunicación y comprensión. 
A estudiantes de colegio, que se involucran en actividades de 
proyección a la comunidad, talleres recreativos basados en la promoción 
de la práctica de valores y el desarrollo de habilidades sociales. A su vez 
se detecta comportamientos de riesgo para la solución oportuna de 
casos. 
A docentes, para la institución nexo importante en la formación de niños 
y jóvenes. Se les brinca capacitaciones en el manejo de herramientas 
conceptuales y metodológicas para prevenir conductas de riesgo desde 
el contexto escolar. 
 
 
                                                     
28 CEDRO (www.cedro.org.pe) 
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c. Casas Hogares 
El programa brinda un espacio de protección a niñas, niños y 
adolescentes víctimas de violencia familiar, que han tenido que 
abandonar sus hogares de origen; ellos reciben una atención integral 
(alimentación, salud, educación, recreación, etcétera), basada en el 
amor y el respeto de sus derechos. Lo que da como resultado la 
abstinencia total del uso indebido de drogas, gran cantidad de población 
infantil atendida logra retornar a sus familias y ser insertada dentro de un 
sistema educativo, inserción en talleres de formación laboral, y luego 
capacitados en un oficio para ayudar en su proceso de independencia. 
La institución trabaja para afrontar los problemas de drogadicción en el 
país, pero a su vez previene el aumento de niños y/o jóvenes que se 
involucren en este problema social que afecta a ellos mismo y a la 
sociedad, mediantes diferentes líneas de acción. A su vez también se 
encargan de capacitar, a personas que trabajan en el cultivo de coca y 
otras sustancias que se producen en el país, para que estos no caigan 
en la microcomercialización de drogas. Cedro cuenta con un grupo de 
profesionales aptamente capacitados y formados en las disciplinas de 
ciencias sociales  y humanas vinculados a temas de problemas de 
drogadicción, intervención social e investigación. Registrado como 
institución en el Ministerio de Educación, respaldado por el Ministerio de 
Salud entre otras organizaciones nacionales, internacionales y 
extranjeras con el fin de formar redes de intercambio de información 
virtual y presencial. 
B. Centro de Tratamiento Andenes 
Andenes es un centro de tratamiento que se encarga de apoyar la 
recuperación de personas que sufren de distintos tipos de adicción o 
dependencias tales como el alcoholismo, la ludopatía (adicción al juego), 
así como la adicción a drogas y a las emociones compulsivas. 
Andenes ha desarrollado e implementado un tratamiento basado en la 
restructuración del proceso cerebral para llegar a cambios en el 
comportamiento y en el proceso de toma de decisiones logrando la 
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tranquilidad de las personas y sus familias. Estas también son 
involucradas en el tratamiento porque deben acompañar el proceso para 
que el paciente tenga éxito en su recuperación y para que entienda los 
pormenores de la enfermedad. La atención a pacientes es a partir de los 
12 años. 29 
El tratamiento brindado por Andenes se establece en 3 Fases, todo el 
tratamiento dura aproximadamente 4 meses seguidos de un seguimiento 
para el paciente y la familia hasta completar el año. La 1era fase se 
enfoca en un Tratamiento Intensivo que dura aproximadamente 30 días, 
y las dos últimas son de Seguimiento que dura los 3 siguientes meses; 
sin embargo el tratamiento continúa para el paciente y familiares lo que 
completa un año. Dentro de la 1era fase, el tratamiento se divide en 
aproximadamente 20 días de internamiento en su sede en Asia y los 
últimos 10 días en la sede en Lima. Seguidamente las 2 siguientes fases 
se realizan en la sede de Lima, ubicada en el distrito de Miraflores en 
donde los familiares están involucrados (seguimiento hasta completar el 
año)30 
La sede ubicada en el balneario de Asia, una casa de campo con más 
de 8000m2 cuenta con habitaciones dobles y privadas, bungalows 
familiares, piscina, áreas verdes, juego recreativos y áreas de 
meditación; de capacidad para aproximadamente 8 pacientes con sus 
respectivos consejeros y/o enfermeros y los especialistas encargados.31 
C. Gruppo Libertad 
El Gruppo Libertad es un centro de tratamiento para adicciones como 
depresión, ansiedad, ludopatía, alcoholismo y drogas. Brinda consultas 
externas, tratamiento ambulatorio y tratamiento interno.  
Cuenta con instalaciones en la ciudad y fuera de esta, que son para los 
pacientes en tratamiento interno.  Se dividen en hombres y mujeres, 
teniendo para cada grupo unos espacios diferentes y ubicados en 
distintos sitios (Chaclacayo y Cieneguilla). Un equipo de profesionales 
                                                     
29 http://www.andenes.org/ 
30 http://www.andenes.org/tratamientos.htm 
31 Folleto de Centro de Tratamiento Andenes 
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ayudan a los pacientes a poder superar su adicción: psicólogos y 
psiquiatras, enfermeros, profesores de arte y teatro, educación física y 
yoga, asesoría espiritual y personal administrativo. 
El tratamiento que desarrollan en la institución consta de diferentes 
etapas: estabilización al paciente, desintoxicación, seguimiento, 
evaluación, diagnóstico y tratamiento.                                  
El tratamiento es tanto individual como grupal, y se enfoca en varias 
especialidades y disciplinas en el área de salud mental, física y espiritual 
y programa de rehabilitación psicosocial.32 
Es así como se definen las siguientes etapas: 
1. Valoración inicial 
Consiste en recabar y reunir toda la información del paciente, en qué 
estado se encuentra al ingreso de la institución; poder contar con el 
mayor número de datos para establecer el diagnóstico y plan de 
tratamiento integral. 
2. Fase aguda del tratamiento 
Se trata de estabilizar al paciente y controlar su sintomatología y se da 
entre los primeros días de internamiento o dependiendo del diagnóstico. 
3. Mantenimiento y Rehabilitación bio-psico-social-espiritual 
En esta fase se continúa con el manejo farmacológico y psicológico 
según sea el caso; consultas psiquiátricas, medicina general y 
evaluación de las capacidades residuales del paciente para su 
incorporación al programa de rehabilitación bio-psico-social-espiritual. 
4. Evaluación de objetivos 
Etapa previa al Alta del paciente 
5. Reinserción social 
En esta etapa el paciente después de un abordaje terapéutico y una 
nueva visión de vida, asume responsabilidades como estudio y trabajo 
manteniéndose en una estructura y soporte en esta segunda etapa. 
6. Egreso  
El alta del paciente. 
                                                     
32 http://gruppolibertad.com 
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2.3 Base Teórica 
Farmacodependencia 
Definición 
La farmacodependencia o drogadicción se define según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) como “el estado 
psíquico y a veces físico causado por la interrelación entre el 
organismo vivo y un fármaco (estupefacientes, analgésicos, 
alucinógenos, delirógenos, embriagantes, hipnóticos, 
psicoanalépticos); se caracteriza por modificaciones del 
comportamiento, impulso irreprimible de consumir la droga en 
forma continua o periódica ya sea para experimentar efectos 
psíquicos y físicos o para evitar una sensación que surge al dejar 
de consumirla”. 
Entendemos por "Droga" que es toda sustancia psicoactiva que, 
introducida en el organismo por cualquier vía de administración 
produce una alteración del natural funcionamiento del sistema 
nervioso central del individuo; es decir, afecta a los circuitos 
cerebrales que participan en los procesos del aprendizaje y la 
memoria, la recompensa y la motivación y el control del 
comportamiento. Sin embargo, existen una variedad de drogas 
clasificadas según sus efectos en el sistema nervioso central.  
 
Clasificación de Sustancias 
Así tenemos: 
 Depresores o Psicolépticos: inhiben el funcionamiento del sistema 
nervioso central, enlenteciendo la actividad nerviosa y el ritmo de las 
funciones corporales. Entre los efectos que producen se encuentran 
relajación, sedación, somnolencia, analgesia e incluso coma. Ejemplos 
de estas sustancias los constituirían el alcohol, los diversos tipos de 
opiáceos (heroína, morfina, metadona, etc.), ciertos psicofármacos 
(como por ejemplo las benzodiacepinas o los barbitúricos), etc. 
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 Estimulantes o Psicoanalépticos: producen una activación general 
del sistema nervioso central, dando lugar a un incremento de las 
funciones corporales. Se establece una distinción entre estimulantes 
mayores (tales como la cocaína, las anfetaminas o el éxtasis) y menores 
(como la nicotina o las xantinas: cafeína, teína, teobromina). 
 Alucinógenos o Psicodislépticos: también conocidos como 
perturbadores. Producen un estado de conciencia alterado, deforman la 
percepción y evocan imágenes sensoriales sin entrada sensorial. 
Ejemplos de estas sustancias los constituirían el cannabis el LSD o las 
drogas de síntesis (que por los efectos que producen serían más bien 
consideradas como sustancias mixtas estimulantes-alucinógenas). 
 
Niveles de Consumo 
Un consumidor de drogas, no es necesariamente considerado como 
farmacodependiente; ésta denominación depende de muchos criterios 
como la frecuencia de consumo, la dosis administrada, o la condición 
físico o mental del individuo. Por esta razón se establecen patrones de 
uso33, que son: 
1. Uso Experimental: es el que se realiza por curiosidad. 
2. Uso Recreacional: se refiere al consumo de una sustancia para 
gozar de sus efectos placenteros, sobre todo en contextos sociales. 
3. Uso Circunstancial: consumo de drogas por alguna razón 
especifica vinculada a una situación personal; sin embargo, algunos de 
estos usuarios pueden derivar a una dependencia psicológica. 
4. Uso Intenso: es el uso cotidiano, que empieza a interferir con la 
habilidad funcional de la persona tanto en el trabajo como en los 
estudios o en las relaciones con los padres, la familia, etc. 
5. Uso compulsivo: el patrón de consumo domina la vida del usuario 
con deterioro del funcionamiento social, vocacional y psicológico, de 
manera tal que obtener la droga, usarla y experimentar sus efectos se 
                                                     
33 ICARES. “Droga Dependientes. Reinserción laboral”. Julio, 1993. 
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convierte en un ciclo que se repite, excluyendo de la vida del usuario la 
mayor parte de las demás actividades. 
Los dos últimos patrones de uso implican un mayor riesgo individual y 
social, correspondiendo precisamente a los conceptos de abuso y 
dependencia. Se considera que la multicausalidad es aquella que 
interviene en la iniciación, mantenimiento y la interrupción del consumo 
de drogas causantes de la farmacodependencia. Las personas que usan 
drogas parecen hacerlo por una gran variedad de motivos expresos o, 
tal vez, inconscientes. 34 
 
2.4 El usuario farmacodependiente 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define al farmacodependiente 
como un enfermo físico y psicoemocional que crea una dependencia o 
necesidad hacia una sustancia, «una necesidad de consumir dosis repetidas 
de la sustancia para encontrarse bien o para no sentirse mal». El consumo de 
las sustancias psicoactivas afecta la salud mental, y se manifiesta por algunos 
síntomas y signos en los que se involucran factores, biológicos, genéticos, 
psicológicos y sociales. Es una enfermedad progresiva que puede llegar en un 
fatal desenlace.  
EL ADOLESCENTE FARMACODEPENDIENTE 
La adolescencia es una etapa de la vida en la cual la persona va definiendo su 
conducta futura, a través del proceso de socialización secundaria y pre-grado, 
el sujeto busca intensamente establecer su adultez y su conducta social. Es 
pues en este lapso que las drogas hacen su aparición y su estrago, distrayendo 
y desviando e invalidando, a un número cada vez mayor de ellos y por 
consiguiente dañando la colectividad, ya que estos jóvenes se encuentran 
insertos en una sociedad la cual bien o mal estructurada paga sus errores de 
una manera realmente trágica: con los adolescentes. 
 
                                                     
34 PAREDES, Ernesto Oliver. “Drogas. Psicopatología del uso, abuso y dependencia a las 
sustancias psicoactivas”. 2004. 
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Los jóvenes más vulnerables a caer en el consumo de drogas poseen algunas 
características especiales; personalidad insegura, falta de madurez psicológica 
y/o inmadurez motivacional, inadecuación sexual y falta de visión realista de la 
sociedad, es un ser pasivo, dependiente, apático, ansioso por escapar de la 
realidad y de la actualidad. En algunos casos provienen de una familia mal 
estructurada o humanamente deficiente, criados bajo las normas de una madre 
dominante lo que causa que el sujeto sea pasivo y dependiente, o carecen de 
la figura paterna. Es muy común la carencia de autoridad en la familia. 
Generalmente el acercamiento a las drogas se inicia por una experiencia 
fortuita predeterminada por un tercero o como consecuencia del ambiente y la 
presión social, luego de la primera experiencia el joven equilibrado se libera de 
esta mientras que el predispuesto reincide y cae. 
La parte que más afecta al farmacodependiente es su doble fracaso, ante un 
re-crear a la sociedad y a la cultura; así como su fracaso como ser humano, 
marginado en una subcultura, muestra de actitud rebelde frente a los valores 
sostenidos por la sociedad, conducta antisocial o francamente delictiva. 
Olivenstein, denomina al adolescente psicótico o pre-psicótico, más que del 
adolescente suicida; la relación de los adictos graves va de la mano con la 
locura y la muerte. 
Vengos, califica al farmacodependiente con algunas características: 
dependencia afectiva, la angustia de separación, el aislamiento, la intolerancia 
a la frustración, necesidad inagotable de amor y de aprobación, la satisfacción 
inmediata del deseo, falta de confianza en sí mismos, la pasividad, la 
testarudez, la irritabilidad, falta de ambición, combatividad, competitividad, 
ausencia de actitudes provocadoras y agresivas, timidez e hipersensibilidad. 
La adicción no reside en el efecto químico de la droga, sino en la estructura 
psicológica del sujeto. 
 
Características del farmacodependiente 
Un consumidor de drogas, no es necesariamente considerado como 
farmacodependiente; ésta denominación depende de muchos 
criterios/síntomas como: 
 Fuerte deseo o necesidad de consumir la sustancia. 
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 Dificultades para controlar dicho consumo. 
 Síndrome de abstinencia al interrumpir o reducir el consumo. 
 Tolerancia.  
 Abandono progresivo de intereses ajenos al consumo de la 
sustancia. (Inversión cada de tiempo en actividades relacionadas con la 
obtención de la sustancia). 
 Persistencia en el uso de la sustancia a pesar de percibir de 
forma clara sus efectos perjudiciales. 
 Descuido de alimentación. 
 No preocuparse por apariencia física. 
 Disminución de rendimiento académico, laboral. 
 
Formas de consumo 
Según la comisión Nacional Sobre Marihuana y Abuso de Drogas de los 
Estados Unidos se  puede clasificar al farmacodependiente según el 
nivel de adicción como es: 
1. Experimentación: es el caso cuando la persona por curiosidad se 
anima a probar una droga, pudiendo posteriormente continuar el 
consumo o interrumpirlo. 
2. Uso: es el caso cuando el consumo se da en oportunidades 
casuales, fines de semana; para gozar de sus efectos placenteros. No 
existe deterioro laboral, social o familiar, no presenta episodios de 
intoxicación; sin embargo toda droga puede generar dependencia física 
o psíquica progresivamente y es fácil caer en el abuso. 
3. Abuso: el consumo se hace regular, casi todas las semanas/días 
y se pueden presentar casos de intoxicación. Se empiezan a perder 
relaciones sociales, familiares, laborales, académicas; el estado de 
ánimo es cambiante. 
4. Adicción: la búsqueda por la droga es de forma compulsiva, tanto 
que domina la vida del usuario con deterioro del funcionamiento social, 
vocacional y psicológico, de manera tal que obtener la droga, usarla y 
experimentar sus efectos se convierte en un ciclo que se repite, 
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excluyendo de la vida del usuario la mayor parte de las demás 
actividades. Se presentan conductas de riesgo y es difícil la abstinencia. 
 
Factores de consumo 
El consumo inicial de drogas podría depender de algunos factores 
generales como: 
1. Facilidad para obtener las drogas 
2. Aceptación social del uso de drogas para aliviar molestias, 
modificar el estado de ánimo o la percepción. 
3. Movilidad geográfica que actualmente pueden tener las personas, 
las ideas y los objetos. 
4. La influencia en la familia, los compañeros y los medios culturales 
marginales. 
A) SEGÚN DISTINTAS ESPECIALIDADES 
A. Factores Antropológicos:  
Causas: 
 Desintegración de los valores de la sociedad. 
 Aparición de culturas antagónicas que imponen sus valores. 
 Falta de organización para el buen uso del tiempo libre. 
 Crecimiento desmesurado de la industria de la recreación con 
enfoque mercantilista. 
Efectos: 
 Reduce los niveles de seguridad psicológica del individuo en la 
colectividad. 
 Rechazo a todo sistema de creencias, valores y 
responsabilidades sociales. 
 Crecimiento de la delincuencia social. 
 Disminución de la resistencia física y pérdida de eficacia para las 
labores. 
  
 CENTRO DE REINSERCION SOCIAL PARA JÓVENES FARMACODEPENDIENTES - MANCHAY 
HARADA / POLAR 
77 
B. Factores Sociológicos: 
Causas: 
 Crisis de los valores de la sociedad. 
 Ausencia de objetivos claros y concretos. 
 Inadecuado proceso de educación en el hogar. 
 El injusto sistema socioeconómico actual. 
 Fácil disponibilidad de la droga. 
Efectos: 
 Genera una conducta antisocial, creando individuos 
desadaptados, dependientes, inseguros y conflictivos. 
 Destruye la estructura y la economía personal y familiar. 
 Incrementa la criminalidad, contrabando, prostitución y el asalto. 
C. Factores Médico, Psiquiátrico y Psicológico: 
Causas: 
 Satisfacer la curiosidad sobre los efectos de las drogas. 
 Necesidad por pertenecer y ser aceptado por un grupo. 
 Deseo de obtener experiencias nuevas, placenteras o peligrosas. 
 La aceptación publica general del uso de productos que modifican 
el estado de ánimo, como el alcohol. 
 Problemas de personalidad en el sujeto. 
Efectos: 
 Deterioro del aspecto físico, intelectual, emocional de la persona 
adicta. 
 Produce dependencia física y/o psíquica. 
 Produce lesiones en la corteza cerebral. 
 Altera las funciones psicológicas, sean receptivas, ideativas, 
instintivas y cognitivas 
 Produce sentimientos de insuficiencia, minusvalía e inferioridad 
ante los demás. 
 Predispone al uso de drogas cada vez más fuertes y peligrosas.  
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D. Factores Educativos 
Causas: 
 Falta de conciencia crítica en los educandos. 
 Falta de información general. 
 La no actualización de docentes y padres de familia en la 
información relativa al problema de drogas. 
 La no coordinación con las entidades correspondientes de los 
contenidos que se difunden por medios de comunicación social. 
 Carencia de infraestructura deportiva, cultural, que permita al 
educando el buen uso de su tiempo libre. 
Efectos: 
 Abandono de la escolaridad por farmacodependientes. 
 Bajo rendimiento escolar, y por consiguiente la inadecuada 
formación personal. 
 La rápida y pronta conducta de promiscuidad en la que entran los 
jóvenes usuarios con la finalidad de conseguir drogas. 
 No acatamiento a los valores establecidos en el hogar y centro de 
estudios. 
 Deterioro de una personalidad en formación, que conlleva a 
interferencias con las figuras de autoridad. 
 
B) SEGÚN SU ENTORNO 
Se reconocen tres factores que influyen en el consumo de drogas en 
pacientes farmacodependientes: 
Individuales 
 Falta de control sobre sus impulsos: Los usuarios son incapaces o 
tienen dificultad para controlar sus formas de comportamiento y/o 
actitudes en circunstancias que pueden parecer inapropiadas o fuera de 
contexto. 
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 Poca tolerancia a la frustración: son incapaces de posponer algún 
deseo, si fuera el caso que no suceda se evidencia malestar, enojo, 
disgustos, peleas, etc. 
 Resentimiento ante figuras de autoridad: cuando sus deseos no 
satisfacen su necesidad, sus actitudes y conductas muestran enojo, 
resentimiento, malestar ante una figura de autoridad. 
 Agresividad: generalmente se muestra en la adolescencia como 
consecuencia ante situaciones y evento con los que no está de acuerdo; 
son violentos. 
 Dependencia emocional: es también una característica en la 
adolescencia y es a consecuencia de mostrar oposición directa con las 
decisiones e ideales de autonomía de las figuras parentales. 
 Ansiedad, miedo, depresión: son elementos que forman parte de 
esta etapa de desarrollo y no necesariamente afectan al adolescente, 
pueden ser manifestaciones de conflictos familiares no resueltos que se 
presentan en la edad adulta. 
Familiares 
 Familia desintegrada: ya sea por muerte o abandono de algunos 
de los padres, por divorcio, por enfermedades graves o por abandono 
del hogar de alguno de sus integrantes. 
 Falta de autoridad moral de los padres: cuando los padres 
muestran actitudes y/o comportamientos deshonestos que favorecen la 
patología mental. También pueden prohibirles cierto tipo de 
comportamiento por no ser válidos o estar de acuerdo por ser mayores 
que ellos, jefes de familia o por tener más experiencia. 
 Falta de comunicación o comunicación defectuosa: Los padres no 
transmiten valores, ejemplos, actitudes frente a la vida, por el contrario 
transmiten mensajes contradictorios, descuido de sus hijos, rechazando 
la comunicación. 
 Dificultad para jerarquizar: Algunos padres jerarquizan y 
promueven aspectos externos llevándolos al rango de factores 
prioritarios, a la vez que descuidan y omiten los verdaderos valores. 
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 Confusión de valores: en muchas familias existe un orden y 
jerarquía de valores que a veces no son prioritarios y que las consideran 
como verdaderas necesidades dejando al último lugar situaciones que 
se relacionan con la salud familiar, con la salud mental, con la felicidad, 
el amor, la comunicación, etc. 
 Dificultad para marcar límites: existen 3 tipos de actitudes 
familiares; las que marcan limites exageradamente rígidos, las que 
establecen límites demasiado permisivos y las “inconsistentes” que son 
las que pueden ser muy rígidas en muchas situaciones pero en otras 
muy flexibles. 
 Cambio de roles: Generalmente en las familias, cada integrante 
cumple una función específica; sin embargo cuando estas funciones se 
alteran emergen una confusión en sus roles y responsabilidades. 
 
Sociales 
 Reducción del espacio vital: Cuando se reduce el espacio de 
confort para una persona, provoca muestras importantes de agresión, 
como por ejemplo unidades familiares con una o dos recamaras y con 
familias numerosas; en ellas la farmacodependencia, violencia y 
agresión ejemplifican la influencia de esta situación. 
 Sobrecarga de estímulos físicos y emocionales: la concentración 
de grupos familiares en las grandes ciudades provoca un exceso de 
estímulos físicos dañinos, como el ruido, el esmog, la contaminación 
ambiental. Etc., que alteran la percepción del individuo. 
 Sobrecarga de información contradictoria: Los medios masivos de 
comunicación lanzan a cada momento ideas, normas, sugerencias y 
mensajes contradictorios, mismos que con frecuencia provocan en el 
individuo una gran confusión respecto al mundo en que viven. 
 Crecimiento demográfico: La falta de desempleo a nivel rural, 
favorecen la emigración a las grandes ciudades con la idea de mejorar la 
su situación económica y en consecuencia hacerse de recursos para 
sufragar los gastos que demanda su familia.  
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 Insatisfacción de ideales: se refiere a no haber alcanzado sus 
metas y objetivos, autosuficiencia económica alrededor de los 30 años; 
de no disponer de otros satisfactores sociales ante una realidad que 
confronta al sujeto día a día sobre sus habilidades y capacidades para el 
trabajo. 
 Rapidez del cambio social: en un ambiente en donde el cambio 
social es constante, crea nuevas necesidades de adaptación y 
funcionamiento ante normas y formas de comportamiento que pueden 
no tener validez en el momento actual. 
 Factores políticos y económicos: según los constantes cambios 
políticos y económicos por los que atraviesa el país, nadie queda ajena 
antes los eventos que repercuten de manera poco favorable ante 
nuestras expectativas de desarrollo económico, político, social y 
personal; generando una situación de impotencia y frustración. 
 Competencia profesional: la constante lucha por acceder a 
trabajos o puestos bien remunerados, sin embargo la disponibilidad de 
empleos y a la gran demanda de trabajo por parte de profesionales 
competentes. 
 
Relación con su entorno 
Nizama, M. (1991) demuestra que el entorno familiar y social pueden 
facilitar la conducta adictiva y enuncia las siguientes causas 
sociofamiliares, que pueden contribuir a situación de riesgo: 
 Personalidad inmadura de las figuras paternas. 
 Uso de drogas lícitas e ilícitas en el seno familiar. 
 Homeostasis familiar patológica. 
 Patrones familiares excesivamente liberales. 
 Trastornos afectivos: sobreprotección, simbiosis, indiferencia, etc. 
 Fácil disponibilidad de dinero. 
 Fácil acceso a las drogas. 
 Mayor oportunidad de consumo en los grupos de usuarios. 
 Publicidad distorsionada de las drogas legales e ilegales. 
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 Ausencia clamorosa de información veraz y suficiente. 
 Presión e inducción del consumo de drogas, provenientes de 
ciertos paradigmas sociales. 
 Desajuste social crónico. 
 
A. Familiares 
Con frecuencia los miembros de la familia acaban por actuar en forma 
funcional cuando tratan de lidiar con los problemas producidos por la 
droga de un ser querido, algunos niegan que exista un problema. Otros 
miembros de la familia tratan de encubrir al adicto, el encubrimiento 
ocurre cuando un miembro de la familia rescata al adicto o lo ayuda en 
la obtención de la droga.  
Los miembros de la familia que niegan que exista un problema o 
permiten que el adicto continúe con el uso de la droga se consideran 
codependientes.35 
La droga puede controlar la vida del adicto pero a su vez la de su familia 
y otros seres queridos. Es por eso que el encubrimiento, la negación y la 
codependencia; agravan el problema, por lo que se le recomienda a la 
familia buscar tratamiento psicológico. 
El adicto crea en un su familia sentimientos encontrados, las cosas valen 
más que las personas, se crean temas que no se pueden discutir (son 
tabúes), carecen de autocontrol, viven en función del “qué dirán”, los 
otros temen a las críticas. Se crea una atmósfera de tensión, malhumor, 
tristeza y miedos. El cariño entre los integrantes de la familia no se 
expresa verbal ni físicamente, y los crecimientos físicos y psicológicos 
se perciben más como un problema que como un desarrollo.  
El adicto trae consigo todo tipo de problemas familiares, algunas de las 
principales son36: 
                                                     
35 “Efectos de la droga en la familia” http://www.todosimple.com/216/2007/06/21/efectos-de-la-
droga-en-la-familia 
36  “Consecuencias familiares del consumo de drogas” 
https://dinoalasdrogas.com/consecuencias-familiares-del-consumo-de-drogas/ 
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a. El adicto se desentiende de todo tipo de aportación económica 
que ayude en el hogar. 
b. Complementando el punto anterior, la familia incrementa la crisis 
financiera, pues el adicto desviara alguna parte de sus ingresos para 
poder obtener la droga, dejando de lado necesidades básicas del hogar. 
c. El adicto abandona las responsabilidades afectivas, creando una 
barrera entre él y sus familiares, deja de importarle cualquier tipo de 
atención emocional. 
d. El adicto pierde cualquier tipo de autoridad en el hogar, ya que los 
demás familiares dudan de su capacidad de tomar decisiones, liderar; ya 
que al caer en las drogas les demuestra que no puede tener control ni 
de su propia vida. 
e. Crea un cambio bastante notorio en las costumbres familiares, 
hábitos para adaptarse de la mejor manera al enfermo. 
f. En algunas ocasiones se da la separación y/o divorcio de los jefes 
de familia. Y a consecuencia de esto, se crean problemas legales 
tratando de resolver asunto de separación de bienes y la custodia de los 
hijos. 
g. Muchas veces se presentan los intentos de suicidio que ser 
fructíferos podrían conducir evidentemente a la muerte. 
De acuerdo a lo antes mencionado, los miembros de la familia asumen 
distintos roles, entre los cuales se presentan37: 
A. CO-ADICTO: Es la persona más cercana al adicto. Trata de que 
el enfermo no tenga contacto con las drogas, encargada de mantener la 
estabilidad. 
B. EL HÉROE O BUENO: Usualmente es el hijo o hermano mayor. 
Su función es ser el mediador entre el adicto y el co-adicto. Desea 
apoyar al adicto y/o compadecer al co-adicto, pero entra en confusión a 
la hora de determinar cuál es el camino correcto a seguir. 
                                                     
37  “Familia y comunicación en farmacodependencia” 
http://www.elhospitalblog.com/vida_sana/adicciones-salud/familia-y-comunicacion-en-
farmacodependencia/ 
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C. CHIVO EXPIATORIO: Es el miembro rebelde, asume 
comportamientos irregulares, se siente rechazado y “todo lo hace por 
llamar la atención” 
D. PERDIDO U OLVIDADO DE LA FAMILIA: Es la persona con baja 
autoestima y por tal para desapercibido en la familia. Se autodenomina 
como una persona sufrida y que no encaja en ese contexto, por lo cual 
muchas son propensos a una enfermedad mental y al suicidio. 
E. PAYASO: Es el integrante de la familia, que a través del humor 
procura quitar el dolor que genera la problemática. Con esta actitud 
oculta el sufrimiento que le representa. 
Todos estos roles sirven no sólo para entender el entorno del adicto y 
saber cómo afectan la relación de este con los demás integrantes; sino 
también para ayudar a estos el proceso de recuperación del adicto. 
A su vez la familia pasa por un proceso de entendimiento y aceptación, y 
esto crea “etapas de proceso” que con importantes destacar para una 
mejor comprensión: 
 
A. NEGACIÓN DEL PROBLEMA 
La familia considera la situación como normal, oculta la realidad, 
disminuye las actividades sociales y tiende a encerrarse. 
B. INTENTOS DE ELIMINAR EL PROBLEMA 
Consideran el comportamiento del adicto como no normal. Utilizan 
“remedios caseros” para salir del problema, le pagan las deudas que 
puedan tener, le lloran, le controlan, le resuelven las dificultades. En esta 
etapa es donde más actúa el co-adicto y se genera una relación de 
permanente lucha de poder entre el consumidor y la familia. 
C. INTENTOS DE REORGANIZARSE A PESAR DEL PROBLEMA 
La familia hace todo lo posible para comprender al adicto, aceptan 
ayuda externa aunque les genera vergüenza. A su vez el adicto poco a 
poco va agravando la problemática en lo personal y familiar. 
D. DESORGANIZACIÓN DE LA FAMILIA 
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La familia pierde esperanzas de cambio en el adicto, el cual ya 
consideran incapaz de dejar la droga y asumir cabalmente funciones. El 
consumidor va perdiendo lugar dentro de su familia, sus funciones las 
toma otro integrante lo cual genera resentimiento en los demás. 
E. ESFUERZOS POR ESCAPAR DEL PROBLEMA 
El adicto ya no acepta ayuda por tanto la familia toma la decisión de 
dejarlo para evitar que los daños que mutuamente se hacen continúen. 
F. REORGANIZACIÓN DE LA FAMILIA 
Esta etapa puede desarrollarse con o sin el adicto, si este se va 
recuperando la familia poco a poco empieza a confiar nuevamente en él 
y le permite reasumir sus funciones. 38 
 
Sociales 
El adicto transforma y cambia su mundo interior, al estar vinculado con 
el mundo de las drogas y los efectos que esta causa en su vida;  y al 
mismo tiempo lo hace con el mundo que lo rodea, el exterior. Aparecen 
dos realidades que necesitan ser conciliados, esto causa que el adicto 
sea víctima de un estigma social.  
Es así como el consumo de droga marca muy negativamente en la vida 
social del individuo.  
La sociedad busca clasificar y dividir a los seres humanos en función de 
su participación y grado de pertenencia a esta, es por eso que el adicto 
sufre de exclusión/marginación frente a los demás. 
El adicto vive la vida a través de sustancias las cuales llegan a depender 
de ellas, y adquiere sin darse cuenta el rol del farmacodependiente, 
perdiendo su rol/espacio en la sociedad, siendo exiliado, apartado, 
separado, por su nueva forma y conducta de vida.  
“Se considera una persona farmacodependiente como una persona 
anormal existiendo discriminación inconsciente. La sociedad los 
considera como personas indeseadas presentándose así un problema 
de coyuntura social, se rompen relaciones interpersonales 
                                                     
38  “Familia y comunicación en farmacodependencia” 
http://www.elhospitalblog.com/vida_sana/adicciones-salud/familia-y-comunicacion-en-
farmacodependencia/ 
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produciéndose una auto expulsión de su entorno inmediato causando el 
problema hombre-sociedad.”39 
El farmacodependiente crea su definición social en comparación con el 
no-consumidor y fijan su posición social como alguien diferente e 
inferior. La sociedad lo llega a identificar como un “objeto” por su 
imposibilidad social ya que son los demás que desde posiciones 
superiores toman la palabra por ellos/ellas. 
 La sociedad rescata del adicto solo atributo negativos, genera 
desconfianza, riesgo incluso podrían clasificarlo como una persona 
peligrosa ya que al ingerir sustancia no distingue entre lo que debe o no 
debe hacerse, creyendo perjudicar a los demás y así mismo con sus 
actos. 
En el siguiente cuadro resumen, se especifica 3 áreas sociales en las 
cuales el individuo experimenta y la consecuencia de estas: 
EXCLUSIÓN / MARGINACIÓN. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                     
39 Tesis de grado : “Centro de rehabilitación para mujeres drogodependientes en Santa María” 
– Facultad de Arquitectura y Urbanismo – Universidad Ricardo Palma  
Fuente: Proceso de la construcción de un enigma:  
La exclusión social del drogodependiente” – Francisco Javier Rubio Arriba 
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En los últimos años, se le ha asignado al adicto como “enfermo”, se le 
impide el acceso y/o participación a ciertas actividades e incluso 
espacios sociales. Prácticamente lo “borran”, “suprimen” de todos los 
canales sociales. La marginación supone implícitamente la decisión de 
prescindir de ciertos individuos, aquellos que se encuentran al límite o 
fuera de los límites del sistema social; y es en este grupo donde se 
encuentran los adictos. 
Han perdido su lugar en la sociedad, se encuentran “exiliados” del 
espacio de concentración, participación. Su vida social y cultural es 
señalada por solo atributos negativos, que gradualmente van perdiendo 
su participación ciudadana. 
El adicto toma un nuevo estilo de vida acorde a la situación que vive por 
las sustancias que consume creando un nuevo “rol”. Pierden capacidad 
de desarrollo en su entorno, lo que a la larga lo imposibilita plantearse 
otro proyecto de vida al margen de las sustancias que consume. Y esto 
cada vez va creciendo debido a su baja autoestima, bajo autocontrol, 
carencia de pensamientos críticos, valores y atributos positivizados e 
interiorizados alrededor del consumo. Que le hacen caer en la 
marginalidad y delincuencia como el vehículo para poder acceder al 
mercado del consumo.  
El consumo de sustancias es el causante de las limitaciones y complejo 
de inferioridad que sufren los adictos. 
Dentro de su entorno, la drogadicción conlleva a experimentar 
problemas legales y económicos. 
A. Problemas legales: El abuso de las drogas va contra la ley, los 
consumidores corren el riesgo de tener que pagar multas y/o 
encarcelados. Un arresto puede significar vergüenza, interrupción de los 
planes de vida, antecedentes penales. Algunas drogas pueden 
desencadenar una violencia incontrolable y conducir al usuario a 
crímenes que son severamente punibles por la ley. 40 
                                                     
40  “Consecuencias sociales, legales y económicas del uso de drogas” 
http://lasdrogascvdnovenoa.blogspot.pe/p/consecuencias-sociales-legales-y_7025.html 
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B. Problemas económicos: Dado que el mercado de las drogas 
mueve gran cantidad de dinero tanto los consumidores como los países 
contraen importantes deudas; se crean bandas organizadas, y todo esto 
ocasiona la desestabilización en el país. El uso continuo de drogas 
puede ser muy caro, ya que sus costos se elevan a cientos y en 
ocasiones a miles de dólares por año. Como consecuencia, los adictos 
para sostener su hábito, recurren al crimen, lo que genera otro problema 
social. 41 
 
2.5 Teorías de Tratamiento 
El tratamiento para la drogadicción tiene como finalidad ayudar al adicto a dejar 
la búsqueda y el consumo compulsivo de la droga.  
El tratamiento se puede dar de distintas maneras, por diferentes periodos de 
tiempo. No solo basta un solo ciclo de tratamiento, puesto que es una 
“enfermedad” con alto riesgo de recaídas; por lo que para algunas personas el 
tratamiento es un proceso largo que implica varias intervenciones y supervisión 
constante. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                     
41  “Consecuencias sociales, legales y económicas del uso de drogas” 
http://lasdrogascvdnovenoa.blogspot.pe/p/consecuencias-sociales-legales-y_7025.html 
 
Fuente: “Principios de tratamientos para la 
drogadicción: Una guía basada en las 
investigaciones” –National Institute on Drug 
Abuse 
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Dentro de los tratamientos para la farmacodependencia, incluye terapias de 
conducta (que se desarrollan de manera individual o de grupo), medicamentos 
o una combinación de ambas. Cualquier tratamiento va a depender de las 
necesidades individuales del paciente y del tipo o tipos de sustancias que haya 
ingerido. 
Además de los problemas de salud, la adicción a las drogas conlleva a otros 
problemas tales como trastornos mentales, ocupacionales, legales, familiares y 
sociales, que se deben tomar en cuenta en el desarrollo del tratamiento. 
Los tratamientos para cada paciente son personalizados de acuerdo a las 
necesidades individuales, los cuales se basan en una combinación de terapia 
más otros servicios. 
Las necesidades pueden implicar distintos problemas en simultáneo: 
tabaquismo, alcoholismo, drogas, por tanto el tratamiento deberá cubrir todos 
los problemas existentes en el individuo. No son recomendables el uso de 
medicamentos psicoactivos, tales como los antidepresivos, los ansiolíticos, 
estabilizadores del estado de ánimo o los antipsicóticos ya que pueden afectar 
el progreso del tratamiento cuando el paciente sufre de trastornos mentales 
como depresión, ansiedad, bipolaridad o esquizofrenia. 
Las terapias individuales de conducta (aspecto psicológico) ayudar a motivar a 
los individuos a participar de las distintas actividades del tratamiento en las que 
ofrecen estrategias para afrontar el deseo de consumir sustancias, enseñar 
maneras de evitar las drogas y prevenir recaídas en caso de que ocurra, 
mejorar las destrezas de comunicación, las relaciones interpersonales y la 
crianza de hijos, así como la dinámica familiar. 
Mientras las terapias grupales, brindan refuerzo social y ayudan a fomentar la 
abstinencia y un estilo de vida sin drogas. 
Por lo general los tratamientos más eficaces son las combinaciones de terapias 
de conducta y medicamentos. 
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Secuencia Terapéutica 
El tratamiento de ayuda para la recuperación de los 
farmacodependientes abarcar 4 fases las cuales debe seguir un orden42: 
- DESINTOXICACIÓN 
Es la 1era fase y una de las más importantes, ya que abarca un tema de 
salud por el cual el individuo pasa por un proceso de dejar de consumir 
las sustancias a las que es adicto. Este proceso se realiza bajo estricta 
vigilancia médica y con la ayuda de medicación de apoyo para evitar la 
aparición de síndromes de abstinencia. 
- DESHABITUACIÓN 
El individuo pasa por un proceso de identificación y sustitución de los 
hábitos y actitudes alterados, por otros que mejoran la calidad su vida y 
favorezcan su integración en su entorno familiar, social y laboral. 
- REHABILITACIÓN 
Esta fase tiene como objetivo la recuperación de habilidades pérdidas o 
no desarrolladas por el paciente a causa del consumo elevado de 
sustancias. Es muy importante la participación de la familia, así como las 
terapias grupales; estas van de la mano con otras actividades 
encaminadas al control de impulsos, reducción de ansiedad y mejora de 
las habilidades personales y sociales del paciente. 
- REINSERCIÓN 
Durante las últimas semanas de tratamiento, el paciente se prepara para 
el retorno a la sociedad. La reinserción social del paciente en su entorno 
y el desarrollo normalizado de su vida es el objetivo final de todo el 
proceso. Sin embargo, el seguimiento terapéutico seguirá por un tiempo 
más hasta alcanzar el objetivo plenamente. 
El tratamiento tiene como finalidad que los pacientes sean capaces de 
afrontar física, psicológica y socialmente cualquier situación que se les 
presente, con responsabilidad de sus actos y sin tener la necesidad de 
huir o evadir a través de la droga. Es un proceso gradual y depende 
                                                     
42  HIPOCRATES, Tratamiento de las adicciones -  
http://www.institutohipocrates.com/tratamiento/ 
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enteramente del mismo paciente, sin embargo, es fundamental el apoyo 
y participación de la familia. 
Enfoque terapéutico 
Para abordar el tratamiento del individuo adicto, existen 4 enfoques 
terapéuticos más usados43: 
1. TERAPIA FARMACOLÓGICA 
Se suele utilizar medicamentos, el propósito inicial del tratamiento es 
lograr desintoxicación del paciente, eliminar síntomas agudos y alejarlo 
temporalmente del consumo, predisponiéndolo para el inicio de algún 
tratamiento psicológico. 
2. TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL 
Se utiliza los avances de la psicología cognitiva44 (estudio de procesos 
mentales implicados en el conocimiento, percepción, memoria, 
aprendizaje, formación de conceptos y razonamiento lógico) y las 
técnicas de modificación del comportamiento, con el fin de habituar al 
paciente a retomar el autocontrol sobre sus manifestaciones 
comportamentales, fisiológicas, cognitivas y emocionales. Algunas 
técnicas que se emplea son: 
 
2.1 Técnicas de Autocontrol 
Los pacientes aprenden a identificar los condicionantes de sus 
comportamientos de consumo a través de procedimientos cognitivos y 
conductuales. Estas técnicas pueden ser usadas por el paciente sin 
requerir la presencia del terapeuta. 
2.2 Auto-instrucciones 
El objetivo es entrenar al paciente en habilidades conductuales y 
cognitivas que le permitan salir airoso en situaciones desafiantes. El 
paciente aprende a establecer patrones de comportamiento que aplica 
primero imaginariamente y luego en situaciones reales. 
 
 
                                                     
43 CEDRO. “El Problema de las Drogas en el Perú 2014” 
44 Psicología cognitiva - WIKIPEDIA 
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2.3 Resolución de problemas 
La técnica está dirigida a enseñar a la persona a enfrentar las 
situaciones problemáticas de la vida diaria ofreciéndoles soluciones a 
largo plazo. El terapeuta enseña al paciente a plantear adecuadamente 
el problema, generar posibles soluciones, escoger las más adecuada, 
llevarla a cabo y evaluar los resultados de tal manera que incorpore 
nuevas habilidades a través del ensayo continuo. 
3. ENTREVISTA PSICOTERAPIA Y MOTIVACIONAL 
El objetivo es generar motivación y cambios en el esquema cognitivo. 
Usado comúnmente en los púberes y adolescentes en ambos sexos. 
4. TERAPIA RACIONAL EMOTIVA 
El objetivo, es el cambio de los patrones de pensamiento irracional que 
se asume, interfieren con el bienestar del individuo y lo inducen al 
consumo. Los patrones de pensamiento disfuncional generalmente se 
refieren a problemas en las relaciones interpersonales y de percepción 
del propio desempeño. El paciente aprende a registrar y discutir sus 
pensamientos y concepciones irracionales, reemplazándolos por otros 
que favorecen un desempeño adaptivo. 
Tipologías de recursos en el tratamiento 
A. Recursos asistenciales 
1. Unidad de desintoxicación hospitalaria (UDH) 
Son áreas cerradas integradas en hospitales, aislados al resto de la 
estructura hospitalaria, pero cuenta con todo lo necesario para los 
tratamientos de desintoxicación; que generalmente son en régimen de 
internamiento cuando la patología asociada a las circunstancias 
psicosociales o familiares hacen difícil llevarla a cabo de forma 
ambulatoria. 
El paciente al ingresar a esta área debe cumplir los siguientes 
objetivos45: 
 Definir estrategias que alivien las manifestaciones del síndrome 
de abstinencia. 
                                                     
45 Capitulo IX : Modelos de tratamiento y rehabilitación para farmacodependiente y alcohólico – 
Farmacodependencia y Alcoholismo 
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 Desarrollar intervenciones que permitan actuar principalmente 
sobre la apetencia y la urgencia. 
 Establecer distancia entre la persona y la droga. 
 Iniciar y continuar la abstinencia. 
 Preparar al paciente para iniciar un proceso de tratamiento a 
mediano o largo plazo. 
2. Centros de día 
Los centros de día son instituciones que dan servicio durante día con la 
finalidad de brindar la atención más adecuada de acuerdo a las 
características de cada usuario, realizando tratamientos de 
deshabituación, rehabilitación, y reinserción mediante terapia 
psicológica, formativa y ocupacional promoviendo la participación de los 
pacientes. Una vez que evalúan el grado de adicción se fija un proceso 
terapéutico el cual se aplica y revisa periódicamente para adaptarlo a 
nuevas situaciones. 
La familia, es elemento importante durante el proceso de rehabilitación; 
los centros de día le dan énfasis en su participación. 
El objetivo es tratar que los pacientes puedan usar sus habilidades y 
competencias para poder afrontar las relaciones sociales y así lograr 
autonomía e integración. 
 
El proceso de trabajo es el siguiente46: 
A) ASESORAMIENTO E INFORMACIÓN: de acuerdo a la situación 
en el q se presenta el individuo, se le ofrece información sobre la 
farmacodependencia en general y el proceso que puede seguir en el 
Centro de día u otra institución. 
B) VALORACIÓN Y DIAGNOSTICO: mediante varias entrevistas con 
los profesionales, se realiza un estudio en los diferentes aspectos como 
social, psicológico, formativo y laboral. También se toman en cuenta 
aspectos como la motivación y la actitud del individuo ante los cambios 
que puede afrontar en relación con su entorno.  
                                                     
46 “Centro de rehabilitación para adicciones” - http://www.monografias.com/ 
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Luego de analizar los aspectos antes mencionado, el profesional y el 
paciente diseñan un plan de intervención el cual es discutido por ambas 
partes y lo desarrollan. 
C) ITINERARIO PERSONALIZADO DE INSERCIÓN: se establece 
entre el profesional y el paciente un itinerario de diferentes actividades, 
entre las que se encuentran las formativas, psicológicas, laborales, 
sociales, etc., las cuales servirán para llegar al objetivo marcado entre 
ambos. Una vez que se logra armar el itinerario, se pone en marcha el 
itinerario y empezaría el proceso de rehabilitación 
3. Unidad de adiccionología 
Son aquellas áreas que se encuentran dentro de un Centro Médico 
Público, y en las cuales realizan tratamientos de desintoxicación en 
régimen de internamiento cuando las condiciones bio-psicosociales y 
familiares del paciente lo requieren. 
4. Comunidades terapeutas 
El término fue introducido por el psiquiatra inglés Maxwell Jones en 1953 
quién inició la creación de las Comunidades Terapéuticas en Inglaterra. 
Luego se desarrollaron en Estados Unidos, y posteriormente 
extendiéndose en el mundo, siendo la más grande la comunidad de 
DAYTOP VILLAGE en Norteamérica y UOMO en Italia. 
 
“una nueva orientación de la terapéutica psiquiátrica aplicada al conjunto 
total de la sociedad hospitalaria, como telón terapéutico de fondo, en el 
que la estructura social del pabellón u hospital y sus integrantes 
(pacientes, médicos, personal, etc.) es organizada de tal forma que 
todas las relaciones interpersonales que en ellas se den y todas las 
actividades que el paciente pueda en ella desarrollar, sean utilizadas 
terapéuticamente como experiencias, sino como correctivas y 
modificadoras de su comportamiento distorsionado, por lo menos 
favorecedoras de nuevo aprendizaje y de maduración”47 
Los objetivos de las comunidades terapéuticas son: 
                                                     
47 “Comunidad terapéutica en adicciones” – Revista de Neuro-Psiquiátrica, 58: 112-122 , 1995 
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a. Estimular las relaciones interpersonales, ayudar al paciente a 
poder relacionarse con su entorno, lo que producirá en estas respuestas 
emocionales y actitudinales en los demás. De esta manera, las vías para 
el aprendizaje de patrones más normales de conducta están abiertas. 
b. Enfatizar la comunicación normal. 
c. Aprendizaje de nuevos patrones de conducta. 
d. Designar responsabilidades de acuerdo a su capacidad de 
afrontarlos. 
e. Redefinición de roles: el equipo psiquiátrico ya no es el que da el 
tratamiento con órdenes inobjetables, ni el paciente el ser que 
pasivamente espera su curación. 
En conclusión, las comunidades terapéuticas se encargan de promover 
el crecimiento personal del paciente y lograr su integración social. 
Existen 2 formas de comunidad terapéutica: 
1. Comunidad terapéutica profesional: 
2. Caracterizado por tener programas terapéuticos a largo plazo, 
equipo interdisciplinario de salud, trato humanístico al enfermo, 
protección de los derechos humanos del adicto, confidencialidad de la 
identidad del enfermo, ecología salubre libre de drogas, posibilidad de 
retirarse del programa en cualquier momento, cuidado médico ejercido 
por profesionales calificados y atención médica adecuada. 
3. Comunidad terapéutica no profesional 
4. Al igual que las CTP los programas son a largo plazo con 
objetivos definidos, sin embargo, no comparte la idea que el manejo 
terapéutico sea de carácter médico. El grupo es guiado por ex adictos 
bajo su principio “solo un adicto cura a otro adicto” y “la condición de un 
adicto es un aval para ser terapeuta”.  Se presentan muchas 
irregularidades en funcionamiento como en el aspecto físico. 
Generalmente no están aprobados por el Ministerio de Salud, y en 
muchos casos se convierte en un peligro más que una ayuda. 
5. Grupos de autoayuda 
Los grupos de autoayuda son conformados por personas que tienen el 
mismo problema y buscan mejorar las formas de manejar su situación 
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hablando entre si y ofreciéndose apoyo, apoyándose emocionalmente, 
facilitar procesos de autogestión y contribuir al mejoramiento de la 
calidad de vida. 
Un lugar especialmente apropiado para escuchar con atención y para 
expresarse con la confianza de respeto y resguardo de todo asunto 
personal que se comenta; el grupo de autoayuda se hace un medio 
poderoso y constructivo para que las personas se ayuden al participar. 
Durante las sesiones, se va creando una manera de pensar y una forma 
de hacerle frente a los problemas específicos que se presentan, 
mediantes ideas, formas de respuesta y todo lo que van encontrando en 
común. Es así como se forma un medio social especializado en donde 
cada uno pueda aprender a  compartir abierta y libremente todo lo 
relacionado con una misma situación de vida. 
Sin embargo, existen algunos acuerdos dentro del grupo: “lo que se dice 
en el grupo, se queda en el grupo”; pero lo que se aprende es necesario 
compartirlo y difundirlo. El pacto o contrato que los integrantes se 
comprometen a cumplir al ingresar al grupo se denomina “anonimato” 
para que así sea posible generar un respeto y todos puedan hablar 
libremente. 
Dentro de este grupo, los participantes narran su vida y describen lo que 
les ha sido útil y puede ser útil para los demás. Para lograr soluciones y 
cambios personales, se comparten asuntos propios del tema dentro del 
grupo en el que se trabaja. Se dice que los problemas se deben hablar y 
estudiar la situación hasta poder encontrar y reconocer el fondo de todo 
lo que se desencadeno para que ocurra. 
Cada participante habla todo lo que el mismo quiere aclarar y esto 
pueda ser útil para los otros. Todos tienen derecho de poder hablar, 
reconocer el problema y transformarse; las experiencias que se narran 
pueden abrirles el camino a otros, es entonces donde se encuentra el 
apoyo mutuo, quien escucha toma lo que le sirve solamente dejando de 
lado críticas, moral. etc. 
Es todo este proceso que se le denomina AUTOAYUDA, ya que cada 
participante es responsable de su proceso, es un compromiso personal 
que al tomarlo como propio asume un papel activo de superación en la 
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vida. Pero ya que este proceso se desarrolla en grupo, se trata de 
encontrar un espacio social para aprender y ejercitar formas de ser y 
actuar. Cada participante brinda sus experiencias como “materia prima” 
para el trabajo. Se ejercitan ahí modos de relacionarse socialmente, 
para manejarse internamente mejor en la vida social frente a una 
situación o un problema común. Por este motivo el proceso es de mutua 
ayuda. 
Como todos los trabajos grupales, se definen reglas, normas y 
características propias y específicas mientras enfocan la actividad hacia 
una misma tarea y objetivos; los mismo que son constantemente 
repetidas mediante frases e ideas. Se buscan lugares y horarios de 
reunión convenientes para que todos puedan asistir.  
Gradualmente se establece una filosofía y forma de trabajo propio, lo 
que se denomina autonomía de grupo. Dentro del desarrollo del 
proceso, una tarea constante en el grupo es buscar nuevos integrantes, 
siendo esta actividad permanente  y sin fecha de término, el ingreso de 
nuevos integrantes es fundamental para el funcionamiento del grupo. 
o Recursos para la incorporación social 
La reinserción social es la meta de todos aquellos que decidieron dejar 
las drogas. En esta etapa se crea un nuevo estilo de vida libre de 
drogas, nuevos valores psico-sociales, significados y objetivos, lograr 
una mejor calidad de vida fuera de los espacios de consumo; 
adquiriendo autoestima, autovaloración y autocontrol. 
La integración laboral fortalece sentimientos de independencia, 
autonomía, eleva la autoestima y un cierto conocimiento social. Para ello 
se deben articular formas de vida intermedias entre las terapias y la 
sociedad. 
Esta etapa de rehabilitación es también llamada prevención de recaídas 
en la que se atiende las necesidades de las personas que han concluido 
un programa de desintoxicación o una terapia para vencer la 
drogodependencia; esta etapa tiene como objetivo cambiar el 
comportamiento de los pacientes, poniéndose freno para el consumo de 
sustancias. 
Para ello se desarrollan algunas actividades: 
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 Programas en la comunidad o ambulatoria 
Este programa ofrece atención psicoterapéutica o de asesoramiento 
general. Todo va entorno a las necesidades de cada paciente. El método 
como se desarrolla este programa está basado en la determinación 
inicial y continua por parte de un profesional que se enfocará en los 
problemas, recursos personales, apoyos  sociales y factores de tensión 
existentes. Todo este análisis llevará al paciente a un conjunto de metas 
individuales que deberá alcanzar con constancia y perseverancia. 
 Programa de rehabilitación residencia 
Existen programas de rehabilitación residencia a corto y largo plazo, 
dependerá del tiempo que el paciente necesite para lograr el objetivo. 
Los programas de corto plazo durante entre 30 y 90 días, mientras que 
los de largo plazo de seis meses a un año. El programa más común son 
los de largo plazo.  
Las características de este programa se basan en vida comunitaria con 
otros adictos en recuperación, asesoría personal y grupal para prevenir 
las recaídas, desarrollo de la capacidad para enfrentar la vida cotidiana, 
formación y experiencia laboral.  
 Programa de sustitución y mantenimiento 
Si bien es cierto la mayoría de programas enfocados a la rehabilitación 
usan el método de abstinencia como terapia fundamental, también se 
puede prescribir sustancias de sustitución como la metadona y la 
burprenorfina a la personas con dependencia. 
En los programas de mantenimiento se administra alguna sustancia en 
dosis adecuadas y estables durante varios meses y en ciertos casos 
durante años. Junto con esta prescripción, algunos programas ofrecen a 
la vez sesiones periódicas programas de asesoramiento con 
profesionales conjuntamente con grupos de autoayuda, atención 
primaria o médica y apoyo social. 
 Farmacoterapia antagonista 
Cuando la persona ya no consume drogas, puede recibir una 
medicación antagonista como parte del tratamiento de prevención de 
recaídas. Ese antagonista bloquea los receptores opiáceos en el cerebro 
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y neutraliza los efectos de toda sustancia que pudiera consumir la 
persona.  
Situación en el Perú 
o Unidades de desintoxicación hospitalaria 
En nuestro país, el Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el Área de 
Salud Mental cuenta con el área de desintoxicación. Se encuentra 
dentro del Servicio de Farmacodependencia y Conductas Adictivas; 
orientado a pacientes asegurados con problemas de alcohol, drogas, 
juego patológico, internet, y otras adicciones. 
El objetivo es favorecer la recuperación del paciente adicto para 
reinsertarlo a su medio familiar y socio laboral. Afianzar la conciencia de 
enfermedad adictiva para lograr mayor tiempo de abstinencia. 
o Comunidades terapéuticas 
Existe una Asociación de Comunidades Terapéuticas Peruanas, ACTP; 
asociación sin fines de lucro que agrupa a las Comunidades 
Terapéuticas que funcionan formalmente en el Perú. 
Es miembro de la Federación Latinoamericana y de la Federación 
Mundial de comunidades Terapéuticas. 
Esta asociación fue fundada para agrupar a las Comunidades 
Terapéuticas debidamente formalizadas que creen en la rehabilitación 
de las personas dependientes. 
Su objetivo es promover el desarrollo integral de las comunidades 
terapéuticas del Perú. Así como también brindar asistencia técnica a las 
CT, promover la aplicación adecuada de los estándares de calidad 
propuestas por la Federación Latinoamericana de CT., desarrollar 
programas de capacitación continua para la mejora de la calidad de los 
servicios de las CT., promover la certificación de los recursos humanos 
de las CT. 
Entre las actividades que se realizan se pueden mencionar48: 
 Fortalecimiento institucional. 
 Incorporación de nuevos asociados a nivel nacional. 
 Normativa específica para las CT. 
                                                     
48 Asociación de comunidades terapéuticas Peruanas -  http://actp.org.pe/- 
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 Acciones de comunicación social 
 Capacitación técnica 
 Asesoría técnica. 
Hasta el momento existen 25 CT registradas y debidamente 
formalizadas bajo esta asociación, sin embargo según Pedro Cáceda 
Soriano, presidente de la Asociación de CT del Perú y Miembro del 
Consejo Directo de la Federación Latinoamericana de CT, existen unos 
400 centros informales de rehabilitación; el problema de informalidad en 
el sector es grave.49 
El Ministerio de Salud(MINSA) promulgó la Ley 29765 que regula las CT, 
sin embargo no se han brindado las facilidades para que éstas accedan 
a la formalización puesto que los requisitos exigidos por este último 
reglamento establecen vallas muy altas. 
Cáceda también refirió que existen entre 40 a 100 pacientes por cada 
centro de rehabilitación que no son comunidades terapéuticas y “no 
respetan los derechos humanos y mucho menos, no tienen un programa 
de tratamiento específico”, “solamente trabajan teniendo en cautiverio a 
las personas, contratan a gente para que los cuiden y cierran sus 
puertas con cadenas. Eso ocasiona que los chicos se quieran escapar y 
a veces provocan incendios. Prácticamente viven bajo un sistema 
carcelario”, explicó 
Entre algunas CT registradas y formales se encuentran: 
 CT “Fuente de Agua Viva” (Hombres o Mujeres, sedes de 
reinserción)  
 CT “Volver a la Vida” (Varones Adultos) 
 CT “Casa Nueva Vida” ( Mujeres Adultas) 
 CT “Escuela de Vida” (Adultos Varones) 
 CT “Mundo Libre” (Niñas o niños) 
 
 
                                                     
49 Informe “En Perú existen más de 400 centros informales de rehabilitación” – Diario Gestión – 
Sección Economía - 21 de octubre 2015 
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o Centros de rehabilitación 
Existen centros privados los cuales tiene dos locales, generalmente en 
la ciudad tienen el local en donde se desarrolla las terapias diarias, en 
donde los pacientes y sus familiares y/o amigos asisten de acuerdo a la 
terapia dada y funciona como un centro de día, mientras que en las 
afueras de la ciudad tienen el local en donde los pacientes se internan 
por el tiempo que los especialistas determinen. 
 
Generalmente los locales de ciudad son casonas, casas, locales 
comunales adaptados a los espacios que necesitan los pacientes para el 
desarrollo de su tratamiento. 
Por tanto, al igual que las comunidades terapéuticas muchos centros de 
rehabilitación son informales, no cuentan con los estándares, normas, 
reglas para poder desarrollarse como instituciones destinadas a su 
función. 
Como una manera de apoyo para que estas instituciones puedan estar 
debidamente formadas y formalizadas, el año pasado la Comisión 
Nacional para el Desarrollo y Vida Sin Drogas (DEVIDA) empezó el 
financiamiento para la construcción de cuatro centros de rehabilitación, 
en donde el Estado por primera vez invierte en este rubro bajo el manejo 
de sector privado. Los centros estarían ubicados en Ventanilla (Callao) 
Arequipa, Tacna y Trujillo; y contarán con infraestructura y equipamiento 
modernos, así como personal especializado. Alberto Otárola, Presidente 
Ejecutivo de DEVIDA, señaló “Se trata de proyectos de inversión pública 
que son inéditos porque no existen en el Perú centros de rehabilitación 
públicos, similares a los hospitales, con todos los avances tecnológicos y 
el soporte logístico para hacer el tratamiento de personas con problemas 
de consumo de drogas” 
El Gobierno Regional del Callao firmó un convenio con DEVIDA por el 
cual destinará un terreno en Ventanilla con un área superior a 2000m2 
donde se edificará el moderno centro de rehabilitación con capacidad 
para 70 camas. El titular de DEVIDA señaló que la Provincia 
Constitucional es una de las primeras regiones que contará con este 
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nuevo proyecto ya que ocupa el quinto lugar a nivel nacional en cuanto a 
población con problemas de adicción a las drogas, según las 
estadísticas que maneja la institución.   
2.6 Base Conceptual 
Arquitectura Hospitalaria 
Según la Real Academia de la Lengua Española, definimos: 
 Clínica: Establecimiento sanitario, generalmente privado, donde 
se diagnostica y trata la enfermedad de un paciente, que puede estar 
ingresado o ser atendido en forma ambulatoria. 50 
 Hospital: Establecimiento destinado al diagnóstico y tratamiento 
de enfermos, donde a menudo se practican la investigación y la 
docencia 
Ambos establecimientos cumplen la misma función de atención 
sanitaria, pero se pueden diferenciar en su organización administrativa, 
siendo la clínica de administración privada, y el hospital, público.51 
 
Un hospital es la edificación o serie de edificaciones dedicadas a prestar 
una determinada forma de asistencia sanitaria. De ser una nave-
depósito de enfermos y desamparados en la época de las cruzadas o 
una de las alas palaciegas en el Renacimiento, el hospital ha pasado a 
ser hoy en día uno de los edificios más complejos y tecnificados, una 
auténtica "máquina de curar" dominada por complejos sistemas de 
instalaciones y servicios técnicos. (López, Romero, 1997, p. 31) 
 
El hospital como edificación ha ido evolucionando con el tiempo, tanto 
en su configuración espacial, como en su organización funcional; este 
proceso se debe a la constante innovación tecnológica en el campo de 
la medicina científica, y a la propia demanda de la sociedad, la cual 
                                                     
50 Real Academia Española. (2001). Diccionario de la lengua española (22.aed.). Consultado 
en http://www.rae.es/rae.html 
51 Op. cit. 
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exige cada vez una mejor atención sanitaria. Como resultados de este 
proceso de cambios podríamos mencionar: 
 Una imagen más “amigable” para la comunidad, que tenga 
similitud con cualquier espacio donde los usuarios realicen sus 
actividades cotidianas. 
 Nuevos estándares de privacidad, calidad, y confort del paciente. 
 Flexibilidad que permita la adaptación a los veloces avances 
tecnológicos. 52 
La complejidad de esta tipología radica en la diversidad de usos que 
alberga en su interior, los cuales exigen cada uno un espacio específico 
en una ordenada relación interna (espacios de habitación y residencia, 
espacios administrativos, industriales, técnicos y hasta deportivos). Un 
adecuado esquema de organización interna que resuelva 
adecuadamente estas complejas relaciones funcionales, determina la 
calidad del diseño del edificio hospitalario.  
Es fundamental también una visión a nivel macro de la red de salud a la 
que pertenece el establecimiento, ya que la articulación de un hospital 
con otros centros de salud cercanos permite compartir recursos para 
optimizar los servicios que se ofrecen. 
Áreas Funcionales 53 
 Área Asistencial: 
Comprende el área de habitaciones donde se interna a los pacientes. La 
privacidad y confort del paciente es fundamental para su diseño, así 
como el control por la enfermería y la relación con el Área de 
Tratamiento y Diagnóstico. 
 Hospitalización 
 
 
                                                     
52  LÓPEZ, Xosé Manuel, Sonia ROMERO. “Arquitectura Hospitalaria”.  Boletín Académico. 
Escuela Técnica Superior de Arquitectura da Coruña, 1997, 21: 31-39. 
53 BAMBAREN, Celso, Socorro ALATRISTA. “Programa Médico Arquitectónico para el Diseño 
de Hospitales Seguros”. Lima. 2008. 
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 Área de Tratamiento y Diagnóstico: 
Sirve a pacientes tanto internos como ambulatorios, y por su 
complejidad, es el área que más influye en el diseño de un hospital, ya 
que debe contar con una claridad de recorridos y relaciones espaciales, 
y adecuarse a los cambios tecnológicos en el tiempo. 
 Consultas Externas 
 Bloque Quirúrgico 
 Reanimación 
 
 Áreas Centrales: 
Son las áreas de apoyo al diagnóstico y tratamiento.  
 Laboratorio 
 Radiología 
 Farmacia 
 Archivos 
 Morgue 
 Área Administrativa: 
Es el área de oficinas y otros espacios donde se realizan las funciones 
de gestión del establecimiento. 
 Servicios Generales: 
Suelen ser independientes de otros servicios, y su ubicación puede ser 
separada del resto. 
 Locales Técnicos 
 Mantenimiento 
 Lavandería 
 Cocina 
 Almacén General 
Sistema de Operación Hospitalaria: 
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Plan Funcional  
Es el instrumento que ayudará a entender el funcionamiento del hospital, 
en base a los servicios que brinda, y hacia donde se orienta su futura 
expansión. Se describen los siguientes puntos: 
 Propósito del Proyecto: 
Se especifica el tipo de intervención a realizarse, nueva o remodelación.  
 Proyección de Demanda: 
Es la cantidad  de pacientes que podrán ser atendidos por el 
establecimiento. Se debe considerar un rango mínimo de 10 años a 
futuro, y tomar aspectos demográficos que influyan en el crecimiento del 
número de usuarios. 
 Organización: 
Se define el modelo de organización que se aplicará en el hospital y la 
jerarquía de autoridad y responsabilidad. 
En cuanto al recurso humano, se especifica la cantidad y características 
del personal que se requiere en un inicio, y los que se necesiten 
incorporar conforme pasa el tiempo. 
Fuente: “Programa Médico Arquitectónico para el Diseño de Hospitales 
Seguros”. BAMBAREN, Celso, Socorro ALATRISTA. 
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 Programa Médico – Arquitectónico 
Determina la dimensión, características, relaciones funcionales de los 
ambientes y espacios físicos; características de las instalaciones para el 
funcionamiento de equipos y mobiliario; y otras condiciones necesarias 
para que el personal desarrolle sus funciones. 54 
Debe incluir: 
 Objetivos de cada unidad 
 Actividades que se realizan 
 Ubicación 
 Relaciones funcionales 
 Ambientes y espacios físicos 
 Programa de áreas útiles mínimas 
Equipamiento 
Se agrupan en: 
 Grupo I: Equipos fijos 
 Grupo II: Equipos móviles mayores 
 Grupo III: Equipos móviles menores 
 Grupo IV: Instrumental 
 Grupo V: Mobiliario 
En los planos de equipamiento, se recomiendan graficar los equipos que 
tengan un efecto espacial y arquitectónico significativo. 
Dimensiones de equipos: mayor o igual a 122cm de ancho/profundidad 
Dimensiones de muebles: 60cm x 46cm 
Psicología en Arquitectura 
Ya sea para bien o para mal, la arquitectura influye en la psicología de 
las personas. Tal es así, que un entorno malo puede perjudicar la salud 
                                                     
54 BAMBAREN, Celso, Socorro ALATRISTA. “Programa Médico Arquitectónico para el Diseño 
de Hospitales Seguros”. Lima. 2008. 
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de un enfermo e incluso podría afectar negativamente a una persona 
sana. O por el contrario, la arquitectura puede influir positivamente en el 
estado de ánimo de una persona y hasta en la recuperación de un 
enfermo.  
El tratamiento de rehabilitación para un paciente farmacodependiente es 
básicamente psicológico; es por esto que una adecuada ubicación para 
un centro de este tipo es alejado de la ciudad y del entorno ruidoso 
propio de la urbe, como casi la mayoría en Lima. Además de las 
características del ambiente, es importante que el paciente corte con el 
entorno del consumidor. 
La iluminación, los colores, las texturas, los aromas, las dimensiones, se 
vuelven factores importantes a la hora de proyectar espacios con el fin 
de generar bienestar. El programa arquitectónico debe contemplar que 
el paciente recupere hábitos saludables, como la práctica de deportes y 
actividades que los mantengan ocupados, así como también el contacto 
con la naturaleza, para evitar el deseo de consumir. 
Si bien la arquitectura no es un fármaco, es posible que colabore con el 
tratamiento médico.  
“Pese a las experiencias hospitalarias traumáticas y el grave estrés por 
enfermedad, se le ha dado poca prioridad a la creación de entornos que 
calmen al paciente, o que ayuden a fortalecer los recursos de 
adaptación y procesos saludables. Por el contrario, el énfasis funcional a 
menudo produce entornos ahora considerados crudamente 
institucionales, estresantes, y perjudiciales para la calidad de la 
atención.” 55 
Según Ulrich, para crear un adecuado entorno para la recuperación de 
un enfermo, es importante que el diseño se oriente a fomentar: 
 
 
                                                     
55  ULTRICH, Roger S. “Evidence Based Environmental Design for Improving Medical 
Outcomes”. Texas: A&M University. EEUU. 1992 
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 Sentido de control y acceso a la privacidad: 
Mientras más capacidad de control sobre su entorno y sobre el mismo 
sienta el paciente, será menos afectado por los efectos negativos del 
estrés. Por ejemplo, la privacidad, el control de la luz, del televisor, 
escoger la música, visuales a jardines exteriores, ayudan a reducir el 
estrés del paciente. Para los trabajadores también es importante 
proporcionar espacios de descanso donde puedan “escapar” 
momentáneamente del estrés del lugar de trabajo. 
 Apoyo social: 
Se refiere al apoyo emocional que el paciente pueda recibir de sus 
familiares y/o amigos, que puede reducir el estrés y beneficiar la salud 
en comparación a pacientes aislados. El diseño debe contemplar áreas 
de espera cómodas, acceso a teléfono, comida y baños para visitantes, 
facilidades en caso el acompañante pase la noche en la habitación, y 
acceso a jardines confortables donde puedan socializar pacientes y 
visitantes. 
 Acceso a la naturaleza y otras distracciones positivas: 
Distracciones positivas se refiere a características sociales o del medio 
ambiente que tienen la capacidad de aliviar rápidamente el estrés. Las 
principales distracciones en temas de salud son la música, el arte, la 
comedia, los animales de compañía y la naturaleza, siendo esta ultima la 
que mayor aporte brinda en la reducción del estrés y otros beneficios.  
Por ejemplo, las ventanas en las habitaciones de los pacientes con 
visuales a áreas verdes, acceso a jardines, acuarios, obras de arte de 
naturaleza relajante que los pacientes puedan apreciar. 
Referentes Arquitectónicos 
A. Sede Central de Proyecto Hombre Galicia 
 Datos Generales del proyecto: 
Arquitectos:  Elsa Urquijo Arquitectos 
Ubicación:  Santiago de Compostela, España 
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Área Terreno:  4809.21 m2   
Área Construida: 2849.84 m2 
Año:   2012 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Análisis y descripción del proyecto: 
Proyecto Hombre está formada por 27 centros ubicados por toda 
España, que brindan tratamiento y rehabilitación de drogodependencia a 
personas con problemas de adicciones y a sus familias. Trabaja tres 
áreas fundamentalmente: la prevención del consumo de drogas en 
diferentes ámbitos, la rehabilitación y reinserción de las personas 
drogodependientes. 
- Toma de partido: La toma de partido es una sencilla línea recta 
horizontal, que expresa visualmente una dirección, un movimiento y un 
desarrollo. 56  Un alero de concreto expuesto que va a lo largo del 
volumen representa dicha línea, que demarca la horizontalidad del 
proyecto desarrollado en tres niveles.  
                                                     
56  ARCHDAILY. “Proyecto Hombre / Elsa Urquijo Arquitectos”. 
<https://www.archdaily.pe/pe/627592/proyecto-hombre-elsa-urquijo-arquitectos> 
Vista principal tomada desde cancha deportiva 
Fuente: Proyecto Hombre / Elsa Urquijo 
Arquitectos - 
https://www.archdaily.pe/pe/627592/proyecto-
hombre-elsa-urquijo-arquitectos 
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- Metodología de rehabilitación: Utilizan un método propio, basado 
en la filosofía humanista en donde se afirma que la adicción es el 
síntoma de algún problema que reside en la persona; utilizan un método 
bio psico-social que consiste en identificar las causas que inducen a la 
persona a la adicción, logra conseguir la maduración y el crecimiento de 
la persona y trabajarlo desde un marco terapéutico-educativo. 57 
- Conceptualización y programa arquitectónico: El proyecto se 
desarrolla en torno al individuo logrando una estructura multifuncional en 
planos horizontales que se conectan entre si y en los cuales se 
desarrollan las áreas de terapia ambulatoria, área administrativa, área 
residencial, área de talleres y área deportiva. 
Las áreas más próximas al ingreso principal son las de terapia 
ambulatoria y el área administrativa. 
                                                     
57  ASOCIACION PROYECTO HOMBRE. “Qué es Proyecto Hombre”. 
<http://proyectohombre.es/proyecto-hombre/> 
Planta de arquitectura 
Fuente: Proyecto Hombre / Elsa Urquijo 
Arquitectos - 
https://www.archdaily.pe/pe/627592/proyecto-
hombre-elsa-urquijo-arquitectos 
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Dentro del área ambulatoria se desarrolla todas las terapias que los 
pacientes y sus familiares reciben y además empiezan con las 
actividades de reinserción a la sociedad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Planta Area de terapia ambulatoria 
Fuente: Proyecto Hombre / Elsa Urquijo 
Arquitectos - 
https://www.archdaily.pe/pe/627592/proyecto-
hombre-elsa-urquijo-arquitectos 
Planta Area administrativa 
Fuente: Proyecto Hombre / Elsa Urquijo 
Arquitectos - 
https://www.archdaily.pe/pe/627592/proyecto-
hombre-elsa-urquijo-arquitectos 
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El área residencial se ubica en una zona independiente y privada a todo el 
proyecto que se conecta con el área terapéutica y educativa, ya que la 
conexión entre ambas áreas será usada constantemente por los 
pacientes internos. Sin embargo, dentro de la misma área cuenta con 
biblioteca y salas de recreación. 
 
 
 
 
El área de talleres cuenta con aulas de formación de distintos oficios, 
actividades para pasar el tiempo libre y nuevas tecnologías. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Planta Area residencial 
Fuente: Proyecto Hombre / Elsa Urquijo 
Arquitectos - 
https://www.archdaily.pe/pe/627592/proyecto-
hombre-elsa-urquijo-arquitectos 
Planta Area de talleres 
Fuente: Proyecto Hombre / Elsa Urquijo 
Arquitectos - 
https://www.archdaily.pe/pe/627592/proyecto-
hombre-elsa-urquijo-arquitectos 
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El área deportiva cuenta con salida al exterior, una cancha polideportiva, 
gimnasio y zona de vestuario y aseo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
B. Centro de Rehabilitación Groot Klimmendaal 
 Datos Generales del proyecto: 
Arquitectos:  Koen Van Velsen 
Ubicación:  Arnhem, Países Bajos 
Área:   14 000.00 m2   
Año:   2011 
 
 
 
 
 
 
Planta Jardines y servicios 
Fuente: Proyecto Hombre / Elsa Urquijo 
Arquitectos - 
https://www.archdaily.pe/pe/627592/proyecto-
hombre-elsa-urquijo-arquitectos 
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 Análisis y descripción del proyecto: 
Este centro de rehabilitación especializado en actividades deportivas 
forma parte de un Master Plan diseñado por el mismo estudio, que 
pretende transformar el paisaje en un parque para la comunidad de 
Arnhem. 
El propósito principal del diseño es evitar la institucionalidad fría de un 
hospital, creando por lo contrario un espacio que forme parte activa de la 
comunidad y que, por su interacción con el bosque, cree un hábitat 
natural para la curación.  
Es importante resaltar este punto de interacción entre la naturaleza y los 
usuarios del centro de rehabilitación, ya que, gracias a la paz, 
tranquilidad que puede brindar un entorno como este, ayuda al progreso 
y mejora del paciente adicto. No solo se puede apreciar la naturaleza 
fuera de la edificación sino también dentro de ella, a través de espacios 
abiertos que intenta ingresar el contexto dentro de los espacios. 
Fuera de crear un ambiente adecuado para los pacientes en su 
constante recuperación, se intenta aportar a la comunidad espacios en 
donde puedan interactuar con la naturaleza dentro de algo creado por el 
hombre. 
Vista exterior principal 
Fuente: 
https://www.disenoyarquitectura.net/2011/06/c
entro-de-rehabilitacion-groot.html 
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- Toma de partido: La fachada vidriada de piso a techo permite la 
continuidad interior/exterior, integrando los árboles en el edificio, y las 
celosías de aluminio anodizado color marrón permite también “camuflar” 
el edificio en los alrededores. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vista exterior principal 
Fuente: 
https://www.disenoyarquitectura.net/2011/
06/centro-de-rehabilitacion-groot.html 
Vista interior 
Fuente: 
https://www.disenoyarquitectura.net/201
1/06/centro-de-rehabilitacion-groot.html 
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- Metodología de rehabilitación: El cuidado y el bienestar del 
paciente se basa en que este se encuentre en un ambiente positivo y 
estimulante, que ayude y sea beneficioso para su recuperación. Es por 
ello que el ambiente acogedor y alegre que se puede transmitir a través 
del mismo entorno ofrece una gran variedad de actividades en donde los 
pacientes sientan libertad de poder desarrollarse, pero a su vez 
recuperarse de su adicción. 
- Conceptualización y programa arquitectónico: La distribución es 
bastante clara, las oficinas administrativas se encuentran en el primer 
nivel y sobre ellas la parte clínica. Por otro lado, en la planta baja se 
tienen dobles alturas que facilitan la amplitud de áreas principales que 
son importantes para el tratamiento del paciente según la metodología 
del centro; como son sala de deportes, gimnasio, piscina, restaurante y 
teatro. Ya que no solo los pacientes pueden hacer uso de estos 
ambientes sino también los miembros de la comunidad donde se ubica 
el centro. 
Las conexiones entre niveles se dan por escaleras continuas entre piso 
y piso donde permiten observar en su mayor parte todas las áreas 
dentro del centro, a su vez son de gran amplitud para que así no se 
pierda la conexión con el exterior. 
Una gran variedad de grandes y pequeños pozos de luz garantiza las 
conexiones espaciales entre los niveles y permite el ingreso de la luz 
natural, una característica importante para no hacer sentir al paciente 
que se encuentra encerrado dentro de un edificio. 
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Cortes y elevaciones 
Fuente: 
http://hospitecnia.com/proyectos/centro-
de-rehabilitacion-groot-klimmendaal/ 
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CAPITULO III: MARCO METODOLÓGICO 
PRINCIPIOS DE DISEÑO 
3.1 NORMAS TÉCNICAS PARA EL DISEÑO 
ARQUITECTÓNICO 
Reglamento Nacional de Edificaciones 
Norma A. 010 Condiciones Generales de Diseño 
CAPITULO I: CARACTERISTICAS DE DISEÑO 
Artículo 5.- En las localidades en que no existan normas establecidas en 
los planes de acondicionamiento territorial, planes de desarrollo urbano 
provinciales, planes urbanos distritales o planes específicos, el 
propietario deberá efectuar una propuesta, que será́ evaluada y 
aprobada por la Municipalidad Distrital, en base a los principios y 
criterios que establece el presente Reglamento.  
El terreno donde está ubicado el proyecto no cuenta con una 
Zonificación y/o Uso establecido, ya que Manchay es una localidad que 
se encuentra aún en desarrollo y expansión, por lo que existen muchas 
zonas que aparecen en el plano de zonificación como ZRE (Zona de 
Reglamentación Especial) ya que no se les ha asignado oficialmente un 
uso, pero que en su mayoría están siendo ocupadas como viviendas.  
Los Parámetros urbanísticos utilizados han sido establecidos por criterio 
propio, en base a parámetros de zonas y uso similares. 
Artículo 6.- Los proyectos con edificaciones de uso mixto deberán 
cumplir con las normas correspondientes a cada uno de los usos 
propuestos, sin embargo las soluciones de evacuación deben ser 
integrales cuando el diseño arquitectónico considere compartir, utilizar o 
vincular espacios comunes y medios de evacuación de una o varias 
edificaciones de uso mixto, primando las consideraciones de diseño, 
para las áreas comunes, del uso más restrictivo. 58 
                                                     
58 MINISTERIO DE VIVIENDA, CONSTRUCCIÓN Y SANEAMIENTO. “Norma Técnica A.010 
Condiciones Generales de Diseño del RNE”. 8 de mayo de 2014. 
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De acuerdo al proyecto, tenemos 3 Áreas para las cuales hemos 
utilizado las normas respectivas: 
 Condiciones Generales de Diseño:       Norma A. 010  
 Residencia:                                    Norma A. 030 Hospedaje 
 Recreación:                                  Norma A. 040 Educación 
  
 Accesibilidad para personas con discapacidad y de las personas 
adultas mayores:                                              Norma A. 120   
 Normas de seguridad:                          Norma A. 130 
 Clínica:                                    Norma Técnica de Salud 
(MINSA) 
NORMA A.010 
CAPITULO VI: CIRCULACIÓN VERTICAL, ABERTURAS AL 
EXTERIOR, VANOS Y PUERTAS DE EVACUCIÓN 
Artículo 26.- Existen 2 tipos de escaleras:  
VI. INTEGRADAS: Son aquellas que no están aisladas de las 
circulaciones horizontales y cuyo objetivo es satisfacer las necesidades 
de tránsito de las personas entre pisos de manera fluida y visible. Estas 
escaleras pueden ser consideradas para el cálculo y el sustento como 
medios de evacuación, si la distancia de recorrido lo permite. No son de 
construcción obligatoria, ya que dependen de la solución arquitectónica 
y características de la edificación.  
VII. DE EVACUACIÓN: Son aquellas a prueba de fuego y humos, 
sirven para la evacuación de las personas y acceso del personal de 
respuesta a emergencias. (…) 
Las tipologías de escaleras de evacuación pueden ser: 
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B.1 Con vestíbulo previo ventilado (para evacuación de humos). Sus 
características son las siguientes:59 
 La puerta de acceso al vestíbulo previo ventilado desde el área 
del piso deberá ́ser resistente al fuego con un mínimo de 3⁄4 del tiempo 
de resistencia del cerramiento y con cierre automático.  
 La puerta que comunica el vestíbulo previo ventilado con la 
escalera, deberá́ tener una resistencia al fuego mínima de 20 minutos, 
deberán contar con cierre automático.  
 El acceso será́ únicamente a través de un vestíbulo previo 
ventilado que separe la caja de la escalera del resto de la edificación.  
 La profundidad del vestíbulo previamente ventilado medido entre 
ejes centrales de los vanos de las puertas en el sentido de la 
evacuación, deberá́ ser de 1,80 m como mínimo. En caso que exista un 
segundo ingreso al vestíbulo previo ventilado, no se requerirá́ ampliar la 
profundidad del vestíbulo.  
 Únicamente para edificaciones residenciales, los equipos para la 
inyección y extracción de aire deberán ubicarse en cada nivel de la 
escalera, no es permitida la instalación de equipos centralizados (un solo 
ventilador o extractor para toda la escalera).  
La ventilación del vestíbulo previo se puede dar de 2 maneras: 
a) Escaleras de evacuación con vestíbulo previo que ventila 
directamente al exterior. (…) 
b) Escaleras de evacuación con vestíbulo previo, que ventila a 
través de un sistema de extracción mecánica. El vestíbulo previo, podrá́ 
ventilar por medio de un sistema de extracción mecánica, hacia el 
exterior de la edificación, siempre y cuando, se establezca un 
cerramiento contra humos en dicho vestíbulo. El sistema de extracción 
mecánica deberá́ ser instalado en cada vestíbulo previo del nivel al que 
entrega.  
                                                     
59 Op. cit. 
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Asimismo, el sistema de extracción mecánica puede ventilar al exterior 
de la edificación por medio de un ducto de ventilación propio, es decir, 
de uso exclusivo para dichos extractores. No se aceptaran soluciones en 
las que el ducto cuente con vanos provenientes de otros ambientes de la 
edificación. (…)60 
Solución C: 
El vestíbulo previo ventila por medio de un sistema de extracción 
mecánica a un ducto de ventilación ubicado al exterior del vestíbulo. (…) 
Ver imagen 1. 
 
 
 
 
 
 
 
Para el bloque de Residencia se optó por una escalera con vestíbulo 
previo ventilado por medio de un sistema de extracción mecánica, como 
el gráfico de ejemplo. 
B.2) Con vestíbulo previo no ventilado 
B.3) Presurizadas: Sus características son las siguientes:  
a) Contaran con un sistema mecánico que inyecte aire a presión 
dentro de la caja de la escalera siguiendo los parámetros establecidos 
en la Norma A.130  
b) Deben estar cerradas al exterior.  
c) Este tipo de escaleras no están permitidas en edificaciones 
residenciales.  
                                                     
60 Op. cit. 
Imagen 1 
Fuente: Reglamento 
Nacional de Edificaciones 
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Para los bloques de Recreación y Clínica se utiliza las escaleras 
Presurizadas. 
B.4) Abiertas 
B.5) Cerradas 
B.6) Mixtas61 
Norma A. 030 Hospedaje 
CAPITULO I: GENERALIDADES 
Artículo 1.- La presenta norma técnica es de aplicación a las 
edificaciones destinadas a hospedaje cualquiera sea su naturaleza y 
régimen de explotación. 
CAPITULO II: CONDICIONES DE HABITABILIDAD Y FUNCIONALIDAD 
Artículo 14.- Los ambientes destinados a dormitorios cualquiera sea su 
clasificación y/o categorización, deberán contar con espacios suficientes 
para la instalación de closets o guardarropas en su interior. 
Artículo 15.- Dormitorio: La ventilación de los ambientes de dormitorios 
se efectuará directamente hacia áreas exteriores, patios, y vías 
particulares o públicas, cumpliendo la Norma A. 010 Condiciones 
generales de diseño.  
 
 
CAPITULO III: CARACTERÍSTICAS DE LOS COMPONENTES 
Artículo 20.- El ancho mínimo de los pasajes de circulación que 
comunican a dormitorios no será́ menor de 1.20 m. 62 
Norma A. 040 Educación 
CAPITULO I ASPECTOS GENERALES 
                                                     
61 Op. cit. 
62 MINISTERIO DE VIVIENDA, CONSTRUCCIÓN Y SANEAMIENTO. “Norma Técnica A.030 
Hospedaje del RNE”. 13 de mayo de 2014. 
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Artículo 1.- Se denomina edificación de uso educativo a toda 
construcción destinada a prestar servicios de capacitación y educación, 
y sus actividades complementarias. (…) 
Artículo 3.- Están comprendidas dentro de los alcances de la presente 
norma los siguientes tipos de edificaciones: 63 
 
 
 
 
 
 
 
 
CAPITULO II: CONDICIONES DE HABITABILIDAD Y FUNCIONALIDAD 
Artículo 6.- El diseño arquitectónico de los centros educativos tiene 
como objetivo crear ambientes propicios para el proceso de aprendizaje, 
cumpliendo con los siguientes requisitos: 64 
 Para la orientación y el asoleamiento, se tomará en cuenta el 
clima predominante, el viento predominante y el recorrido del sol en las 
diferentes estaciones, de manera de lograr que se maximice el confort.  
 El dimensionamiento de los espacios educativos estará basado 
en las medidas y proporciones del cuerpo humano en sus diferentes 
edades y en el mobiliario a emplearse.  
 La altura mínima será́ de 2.50 m.  
 La ventilación en los recintos educativos debe ser permanente, 
alta y cruzada.  
                                                     
63 MINISTERIO DE VIVIENDA, CONSTRUCCIÓN Y SANEAMIENTO. “Norma Técnica A.040 
Educación del RNE”. 9 de junio de 2006. 
64 Op. cit. 
Imagen 2 
Fuente: Reglamento Nacional de Edificaciones 
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 El volumen de aire requerido dentro del aula será́ de 4.5 mt3 de 
aire por alumno.  
 La iluminación natural de los recintos educativos debe estar 
distribuida de manera uniforme.   
 El área de vanos para iluminación deberá ́ tener como mínimo el 
20% de la superficie del recinto.  
 La distancia entre la ventana única y la pared opuesta a ella será ́
como máximo 2.5 veces la altura del recinto.  
Artículo 9.- Para el cálculo de las salidas de evacuación, pasajes de 
circulación, ascensores y ancho y número de escaleras, el número de 
personas se calculará según lo siguiente:  
Auditorios     Según el número de asientos 
Salas de uso múltiple    1.0 mt2 por persona 
Salas de clase     1.5 mt2 por persona 
Camarines, gimnasios    4.0 mt2 por persona 
Talleres, Laboratorios, Bibliotecas   5.0 mt2 por persona 
Ambientes de uso administrativo  10.0 mt2 por persona 
CAPITULO III: CARACTERÍSTICAS DE LOS COMPONENTES 
 Artículo 11.- Las puertas de los recintos educativos deben abrir 
hacia afuera sin interrumpir el tránsito en los pasadizos de circulación.  
La apertura se hará́ hacia el mismo sentido de la evacuación de 
emergencia.  
El ancho mínimo del vano para puertas será́ de 1.00 m.  
Las puertas que abran hacia pasajes de circulación transversales 
deberán girar 180 grados.  
CAPITULO IV: DOTACIÓN DE SERVICIOS 
Artículo 13.- Los centros educativos deben contar con ambientes 
destinados a servicios higiénicos para uso de los alumnos, del personal 
  
 CENTRO DE REINSERCION SOCIAL PARA JÓVENES FARMACODEPENDIENTES - MANCHAY 
HARADA / POLAR 
125 
docente, administrativo y del personal de servicio, debiendo contar con 
la siguiente dotación mínima de aparatos:  
Centros de educación primaria, secundaria y superior: 65 
Número de alumnos     Hombres  Mujeres 
De 0 a 60 alumnos    1L, 1u, 1I  1L, 1I 
De 61 a 140 alumnos    2L, 2u, 2I  2L, 2I 
De 141 a 200 alumnos    3L, 3u, 3I  3L, 3I 
Por cada 80 alumnos adicionales   1L, 1u, 1l   1L, 1l  
L = lavatorio, u= urinario, I = Inodoro  
Norma Técnica de Salud 
NTS N° 021 “Categorías de Establecimientos del Sector Salud” 
Nivel de Complejidad  
Es el grado de diferenciación y desarrollo de los servicios de salud, 
alcanzado merced a la especialización y tecnificación de sus recursos.  
El nivel de complejidad guarda relación directa con las categorías de 
establecimientos de salud. 
Nivel de Atención  
(…) Constituye una de las formas de organización de los servicios de 
salud, en la cual se relacionan la magnitud y severidad de las 
necesidades de salud de la población con la capacidad resolutiva 
cualitativa y cuantitativa de la oferta.  
Este tipo de organización, se sustenta en la comprobación empírica de 
que los problemas de salud de menor severidad tienen mayor frecuencia 
relativa que los más severos, y viceversa. Es así ́ que de acuerdo al 
comportamiento de la demanda, se reconocen tres niveles de atención: 
66  
                                                     
65 Op. cit. 
66 MINISTERIO DE SALUD. “NTS Categorías de Establecimientos de Salud”. 18 de octubre de 
2006. 
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a. Primer Nivel: Donde se atiende el 70-80% de la demanda del 
sistema. Aquí ́la severidad de los problemas de salud plantea una 
atención de baja complejidad con una oferta de gran tamaño y con 
menor especialización y tecnificación de sus recursos. En este nivel, se 
desarrollan principalmente actividades de promoción y protección 
específica, diagnóstico precoz y tratamiento oportuno de las 
necesidades de salud más frecuentes.  
b. Segundo Nivel: Donde se atiende el 12 al 22 % de la demanda, 
portadora de necesidades de salud que requieren atención de 
complejidad intermedia.  
c. Tercer Nivel: Donde se atiende el 5 al 10% de la demanda, la 
cual requiere de una atención de salud de alta complejidad con una 
oferta de menor tamaño, pero de alta especialización y tecnificación.  
Categoría  
Tipo de establecimientos de salud que comparten funciones, 
características y niveles de complejidad comunes, las cuales responden 
a realidades socio-sanitarias similares y están diseñadas para enfrentar 
demandas equivalentes.  
Es un atributo de la oferta, que debe considerar el tamaño, nivel 
tecnológico, y la capacidad resolutiva cualitativa y cuantitativa de la 
oferta. (…)67 
 
                                                     
67 Op. cit. 
NIVELES DE 
ATENCION 
NIVELES DE 
COMPLEJIDAD 
CATEGORÍAS INSTITUCIÓN 
Primer Nivel 
de Atención 
1er Nivel de 
Complejidad 
I – 1 
A. Puesto de Salud con 
profesional de salud no 
médico 
B. Consultorio de 
profesional de la salud (no 
médico) 
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NTS N° 119 “Infraestructura y Equipamiento de los Establecimientos de 
Salud del Tercer Nivel de Atención” 
DISPOSICIONES ESPECÍFICAS 
 De la Infraestructura:  
A. Del Diseño Arquitectónico 
2do Nivel de 
Complejidad 
I – 2 
C. Puesto de Salud con 
Médico 
D. Consultorio médico 
(con medico con o sin 
especialidad) 
3er Nivel de 
Complejidad 
I – 3 
E. Centro de Salud sin 
Internamiento 
F. Centro Médico 
Especializado 
G. Policlínico 
4to Nivel de 
Complejidad 
I – 4 
H. Centro de Salud con 
Internamiento 
Segundo Nivel 
de Atención 
5to Nivel de 
Complejidad 
II – 1 
I. Hospital de atención 
general 
J. Clínica de atención 
general 
6to Nivel de 
Complejidad 
II – 2 
K. Hospital de atención 
general 
L. Clínica de atención 
general 
Tercer Nivel 
de Atención 
7mo Nivel de 
Complejidad 
III – 1 
M. Hospital de atención 
general 
N. Clínica de atención 
general 
8vo Nivel de 
Complejidad 
III - 2 
O. Instituto 
Especializado 
Elaboración propia 
Fuente: Categorías de Establecimientos del sector Salud 
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Flujos de circulación 
1. Los flujos de circulación, deben permitir una vía óptima de 
relación entre las unidades de atención de un establecimiento de salud. 
2. Según el desplazamiento, existen 2 tipos de flujos de circulación: 
 Circulación horizontal: se da a través de  superficies, que 
permiten la interrelación funcional ente ambientes sin cambiar de nivel 
en la edificación. 
 Los corredores de circulación interior (en áreas asistenciales), 
tendrán un ancho referencial de acuerdo al cálculo mínimo de 2.40m 
libre entre muros, (…). 
 La circulación de los pacientes ambulatorios a la UPSS 
Hospitalización, debe ser restringida. 
 El perímetro del terreno del establecimiento de Salud, contará con 
protecciones laterales de seguridad.  
 Circulación vertical: Se da a través de superficies, que permiten la 
interrelación funcional entre ambientes que se encuentran en diferentes 
niveles de la edificación. 
 Se dará a través del uso de escaleras, rampas y/o equipos 
electromecánicos (escaleras, rampas y ascensores). 
 La escalera integrada tendrá un ancho mínimo de 1.80m y estará 
provista de pasamanos a ambos lados de 0.90m de altura. 
 El uso de ascensores es obligatorio en establecimientos de 2 
niveles o más, y no serán considerados como medio de evacuación. 
Para el caso de establecimientos de salud públicos y privados, el 
número mínimo de ascensores, según su uso, no será menor a dos. 
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 El área previa o vestíbulo que acceda a los ascensores, deberá 
tener una distancia mínima de 3 metros considerada desde la puerta del 
ascensor hasta el paramento opuesto. 68 
3. Según el ámbito de desplazamiento. Existen 2 tipos de flujos de 
circulación: 
 Circulación interna: 
 Las circulaciones de pacientes ambulatorios e internos, deben 
planearse con la finalidad de conservar la zonificación de los servicios, y 
que a su vez, permitan el transporte eficaz de suministros y servicios a 
todo el establecimiento. 
 No deben existir, cruce de transporte limpio y sucio, cruce entre el 
usuario temporal, el usuario permanente y pacientes internados. 
 Circulación externa: 
 Deben diferenciar sus ingresos desde el exterior, considerando 
como mínimo, el ingreso principal, emergencias y servicios generales. 
Cada uno de estos ingresos debe considerar un control de ingreso. 
 Para el cálculo del área de estacionamiento vehicular. Se 
considerará lo indicado en el Certificado de Parámetros y Urbanísticos 
del terreno de la localidad correspondiente, número de camas o previa 
presentación del cálculo que sustente la cantidad de vehículos 
proyectados para cubrir el requerimiento vehicular necesario del 
establecimiento de salud. 
Accesibilidad de ingresos 
- Todos los accesos, deben contar con un ambiente de control de 
ingresos y salidas con su propio servicio higiénico (casetas de 
vigilancia), ubicados en los cercos perimétricos o fachadas. Estos 
deberán estar identificados con la señalética correspondiente (N° de 
puerta o ingreso, tipo de ingreso, peatonal, vehicular y otro). 
                                                     
68 MINISTERIO DE SALUD. “NTS Infraestructura y Equipamiento de los Establecimientos de 
Salud del Tercer Nivel de Atención”. 29 de diciembre de 2015. 
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- Se recomienda desarrollar la topografía más plana para la 
ubicación de los accesos.69 
Altura Libre 
- La altura libre interior no será menor a los 3.00m, considerados 
desde el nivel de piso terminado al cielorraso o falso cielorraso (según el 
caso), siendo la altura total interior no menor a los 4.00m, a fin de 
permitir el pase horizontal de tuberías, bandejas y ductos de 
instalaciones sin comprometer los elementos estructurales. 
De los ambientes complementarios de uso compartido 
- Se dispondrá de un cuarto de limpieza por cada 400m2 de área 
techada en cada nivel de edificación construido. 
De los Ductos 
- El concepto de ducto, debe ser utilizado solo para el pase de 
tuberías de instalaciones y ventilación de servicios higiénicos 
unipersonales. 
- Para efectos de la presente norma, las dimensiones mínimas del 
ducto de ventilación serán de 60x60cm. 
                                                     
69 Op. cit. 
ANEXO N° 1 ANCHO MÍNIMO DE PUERTAS SEGÚN USO POR 
AMBIENTE 
TIPO DE 
MATERIAL 
ANCHO 
MINIMO 
AMBIENTE DE USO 
Vidrio templado, 1.80m Ingreso Principal al 
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madera o similar establecimiento 
Metálico, aluminio 3.00m Ingreso Vehicular 
Maciza, 
Contraplacada, 
MDF o similar 
1.80m 
Pase entre 
corredores 
Sala de Uso Múltiple 
1.20m 
Tópicos 
Sala de Equipos 
Laboratorios 
Lavandería 
Almacén (Nutrición y 
Servicios Generales) 
1.00m 
 
Control de Personal 
Archivo de Historias 
Clínicas 
Consultorios 
Farmacia 
Toma de muestras 
Oficinas 
administrativas 
SH Discapacitados 
Almacenes y 
Depósitos 
0.90m 
 
Trabajo Limpio o 
sucio 
Cuarto de Limpieza 
SH Públicos 
(Colectivo) 
SH Personal 
(Colectivo) 
0.80m 
Caja 
SH Públicos 
(Individual) 
SH Personal 
(Individual) 
MDF o similar 0.70m 
Cubículo individual 
para inodoro o ducha 
en SH 
Enmallada 
1.50m 
(2 
hojas) 
Grupo Electrógeno 
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De las Puertas 
- Los tipos y anchos mínimos de las puertas, están dispuestas en el 
Anexo N° 1 de la presente Norma Técnica de Salud. 
- La altura del vano de la puerta no será menor de 2.10m. 
Asimismo se podrá colocar sobreluz (cubreluz). 
- Todas las puertas, donde se exista el tránsito de camillas debe 
estar protegida al impacto, a una altura no menos a 1.00m., por ambas 
caras según diseño.70 
De los Servicios Sanitarios 
- Los ambientes de la UPSS se los establecimientos de salud, 
estarán dotados de servicios sanitarios con la cantidad mínima y tipo de 
aparatos y accesorios sanitarios, de acuerdo a los señalado en el Anexo 
N° 2 de la presente norma.71 
ANEXO N° 2 LISTADO DE CODIGOS PARA APARATOS Y ACCESORIOS 
SANITARIOS 
DESCRIPCION CÓDIGO 
Inodoro de loza vitrificada con válvula fluxométrica C-1 
Urinario de cerámica o loza vitrificada blanca, de pared, con grifería 
con válvula fluxométrica 
C-10 
Lavamanos de cerámica o loza vitrificada, tipo ovalín con o sin 
pedestal, control de mano, agua fría 
A-1 
Lavamanos de cerámica o loza vitrificada, de 23”x18”, control de codo-
muñeca, grifería con cuello de ganso, agua fría y agua caliente 
A-2a 
Lavamanos de cerámica vitrificada, tipo ovalín sobre plancha de 
concreto, control de mano, solo agua fría 
A-5 
Lavadero de acero inoxidable de 18”x20” de una poza sin escurridero, 
grifería cuello de ganso de agua fría, con control de codo muñeca, solo 
agua fría 
B-1 
Lavadero de acero inoxidable de 18”x20”, agua fría y agua caliente, 
una poza y escurridero 
B-9 
Lavadero de lavandería de mampostería de ladrillo revestido de B-67 
                                                     
70 Op. cit. 
71 Op. cit. 
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cerámica, de dos pozas diferente nivel y solo agua fría, con grifería 
convencional para ambas pozas 
Duchas de dos llaves par agua fría y caliente con grifería mezcladora 
cromada 
F-1 
Duchas de dos llaves par agua fría y caliente con grifería mezcladora 
cromada tipo teléfono 
F-8 
Sumidero de bronce cromado para ducha G-1 
Toallero de cerámica H-3 
Jabonera cromada tipo bola para jabón líquido H-4 
Jabonera de losa para ducha H-5 
Papelera de losa 15cm. x 15cm. para empotrar H-6 
Dispensador automático metálico de papel toalla H-10 
De los materiales de acabado 
- Todos los corredores de circulación deben tener contrazócalo 
sanitario. 
- Los corredores de circulación de las UPSS donde exista tránsito de 
camillas deben usar protector de camillas en: muros, puertas y esquinas 
de muros.72 
De la seguridad y previsión ante siniestros 
- Para calcular el número de ocupantes que pueden estar dentro de 
una edificación en cada nivel y zona de servicio, se emplearán los 
coeficientes de cálculo indicados en el Art° 3.1 de Norma A.130 
Requisitos de Seguridad del RNE: 
o Zona de servicio ambulatorio y diagnóstico:             6.00 
m2/pers. 
o Zona de habitaciones (superficie total):              8.00 
m2/pers. 
o Zona de tratamiento de pacientes externos:           20.00 
m2/pers. 
                                                     
72 Op. cit. 
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o Sala de espera:       0.80 
m2/pers. 
o Servicios auxiliares:               8.00 
m2/pers. 
o Depósitos:       30.00 
m2/pers. 
Del Equipamiento 
 Requerimientos técnicos mínimos generales 
- Los equipos deben permitir brindar un servicio con la tecnología 
vigente en el mercado, estar fabricados con materiales y partes 
originales de alta calidad, ser totalmente ensamblados en fábrica y ser 
entregados en perfecto estado de conservación. 
 Requerimientos técnicos mínimos para mobiliario clínico y/o 
administrativo 
- Mobiliario clínico: 
a. Se considera mobiliario clínico a todo aquel mueble que permite 
desarrollar ciertas actividades como apoyo a la labor clínica. El 
mobiliario es de 2 tipos: fijo (es parte de la obra) y el resto de mobiliario 
es dotado por el Equipador. 
b. Se utilizará mobiliario clínico preferentemente de acero inoxidable 
o de polímero antimicrobiano; siendo el espesor mínimo de 1mm para 
acero inoxidable. En ambos casos proporcionan ventajas adicionales 
como el fácil mantenimiento, menos contaminación y fácil limpieza. 
- Mobiliario administrativo: 
4.1. Se considera mobiliario administrativo. A todo aquel mueble que 
permite desarrollar una labor administrativa. Es dotado por el Equipador. 
4.2. Se debe cumplir con los procesos de tratamiento de las partes 
metálicas del mueble, que garantice que el mueble cuente con una 
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superficie que pueda soportar la corrosión, radiación solar, a los 
solventes, humedad y resistente a los impactos. 
4.3. El mobiliario debe contar con certificado de control de calidad del 
fabricante.73 
3.2 CRITERIOS BIOCLIMATICOS DE DISEÑO 
Así como en el resto de los distritos limeños, Manchay no presenta un clima 
muy riguroso, en el sentido de que la temperatura es moderada, los vientos no 
son fuertes y no existen precipitaciones considerables.  
La temperatura promedio máxima puede llegar a 26.7°C en el mes de febrero, 
y la mínima desciende a  15°C en el mes de setiembre.  
Las escasas precipitaciones se presentan de tipo llovizna o garúa que llegan 
en los meses de invierno (junio - octubre) hasta un máximo de 5.08mm. Ver 
gráfico 18. 
Es importante considerar el intenso asoleamiento que se puede dar durante los 
meses de verano (enero – marzo). Así como también, la elevada humedad en 
los meses de invierno (julio – setiembre).  
La dirección del viento es Sur, oscilando entre SE y SSO; siendo más fuertes al 
mediodía, y más suaves en la mañana y noche. 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                     
73 Op. cit. 
Gráfico 18: Tiempo mensual para Manchay. The Weather 
Channel.   
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Considerando estos factores climatológicos, seguimos las siguientes pautas de 
diseño: 
- Uso de celosías: 
Celosías horizontales en fachadas Norte y Sur, y celosías verticales en 
fachadas Este y Oeste, controlan la radiación solar directa dentro del edificio. 
 
 
 
 
 
 
 
- Vegetación: 
La presencia de árboles altos sirve de barrera contra el viento y proveen 
sombra, además de que todo tipo de vegetación ayuda a la refrigeración 
evaporativa para disminuir la temperatura del aire en los meses más cálidos.  
 
 
 
 
 
- Patios internos: 
Funcionan como un regulador bioclimático, ya que genera un micro clima 
interior, disminuyendo la temperatura hasta en 3°C en las horas de mayor 
temperatura, y retrasando la pérdida de calor cuando baja la temperatura. 
Celosía horizontal   Celosía vertical   
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Además regula la ventilación dentro del edificio y permite una mejor iluminación 
natural a los espacios circundantes a éste. 
 
 
 
 
 
3.3 DEFINICIÓN DE PROPUESTA 
USUARIO 
De acuerdo a la información recopilada y a la investigación previa en los 
capítulos anteriores, podemos definir el usuario al cual nuestro “Centro 
de Reinserción Social  para Jóvenes” ayudará a salir de la adicción en la 
que se encuentra. 
El uso de drogas en la región de Lima Metropolitana tiene una 
importante diferencia porcentual en comparación de otras regiones. 
Según géneros, el consumo en hombres es mayor que en las mujeres; y 
en grupos de edades los jóvenes (entre 12 a 29 años) muestran un alto 
consumo a diferencia de otros grupos de edades. 
Es por eso que los pacientes que acudirán al Centro fluctuarán entre los 
15 a 25 años de edad; jóvenes en edad de desarrollo que suelen caer 
fácilmente en las adicciones pero que también pueden adaptarse a una 
rutina y/o régimen para salir adelante y ser exitosos en la vida; no 
obstante los pacientes deberán asistir al centro con la plena seguridad 
de querer rehabilitarse y reinsertarse en la sociedad que lo excluye.  Los 
tratamientos de rehabilitación son generalmente costosos debido al gran 
grupo de profesionales que intervienen en el proceso, así como también 
reciben medicamentos que pueden tener altos costos; y se debe poder 
cubrir las actividades que implican la participación de la familia y/o 
amigos, parte esencial y fundamental  del tratamiento. Es por eso que el 
centro está enfocado a poder recibir pacientes de un nivel 
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socioeconómico C y D, que no puedan afrontar al 100% los gastos que 
implica el tratamiento. 
Sin embargo, dentro de este rango de edad y de nivel socioeconómico,  
tendremos tres tipos de usuarios que acudirán al centro:  
 PACIENTES INTERNOS 
Son aquellos que necesitan internamiento, necesitan estar vigilados por 
un profesional que los haga seguir el tratamiento dado para aliviar su 
adicción. Sólo se atenderá a los pacientes los cuales su nivel de 
adicción no ha alcanzado a desarrollar problemas mentales graves que 
implica otro tratamiento en paralelo. 
La capacidad de internos será de 37 pacientes en cuartos personales, 
dentro los cuales tendremos 28 pacientes divididos en 14 varones y 14 
mujeres; y  9 cuartos separados de los demás destinados a pacientes 
con un alto nivel de adicción en comparación a los otros, a estos los 
denominaremos “Pacientes críticos”; dentro de ellos habrán 5 cuartos 
para pacientes varones y 4 para pacientes mujeres. 
 PACIENTES AMBULATORIOS 
Aquellos pacientes dados de alta que ya no necesitan estar internados 
para continuar el tratamiento; sin embargo necesitan seguir asistiendo a 
un “tratamiento de seguimiento” que implica otras actividades que 
forman parte del área recreativa/social. 
Así también, acuden pacientes con un bajo nivel de adicción que no 
requieren internamiento y solo pueden llevar  con un tratamiento 
ambulatorio. 
 USUARIO EXTERNO 
Denominamos usuario externo a los habitantes de la zona que no 
reciben ningún tipo de tratamiento de rehabilitación, sólo hacen uso de 
las instalaciones del área recreativa y los talleres. Los que pueden 
compartir las mismas actividades que los pacientes que llevan el 
tratamiento de rehabilitación en su etapa de “Reinserción” 
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3.4 TIPOLOGIA DE TRATAMIENTO 
El paciente que decide entrar al Centro y seguir un tratamiento deberá ingresar 
por voluntad propia, así como también puede abandonarlo cuando lo crea 
conveniente; sin embargo la institución sólo podría usar la persuasión y la 
presión de los padres como instrumento para retener al paciente.  
Por otro lado, como cualquier institución, el Centro de Reinserción Social tiene 
reglas y normas que los pacientes y/o familiares deberán acatar y respetar, así 
se podrá llevar el buen funcionamiento de la institución. 
El tratamiento de rehabilitación para los farmacodependientes es un proceso 
completo comprendido en 3 partes fundamentales: DESINTOXICACIÓN, 
REHABILITACIÓN Y REINSERCIÓN; y cada fase deberá ser completada y con 
resultados positivos para pasar a la siguiente fase. 
Para cada tipo de usuario, explicado anteriormente, se tendrá tratamientos 
distintos; así tendremos dos tipos de tratamiento: 
 Método residencial 
 Método ambulatorio  
A.  METODO RESIDENCIAL 
Este método tiene como objetivo lograr la plena reinserción del paciente a la 
sociedad y la integración con su familia por medio de la convivencia en 
comunidad. 
El paciente que ingresa bajo esta modalidad debe cumplir ciertos requisitos, 
como por ejemplo ausencia de problemas legales, ausencia de enfermedades, 
etc  que puedan interferir con el tratamiento de rehabilitación.  
Este método se desarrolla en 3 fases: 
 PRIMERA FASE : DESINTOXICACION 
Es una etapa tratada clínicamente ya que abarca un tema de salud y tiene 
como objetivo limpiar el organismo del paciente. En algunos casos el paciente 
puede llegar a tener un fuerte cuadro de intoxicación por lo que es necesario 
que permanezca internado bajo estricta vigilancia hasta que se pueda 
establecer y pase a la siguiente fase. 
El tiempo que deben permanecer en esta etapa es variable, va a depender del 
grado de intoxicación en el que el paciente llegue al centro; sin embargo se 
aproxima un máximo de 5 días y un mínimo de 24 horas. Dentro de este 
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periodo también se evaluará al paciente para determinar si se encuentra apto 
dentro del perfil de adicto que se puede beneficiar que entre al centro de 
rehabilitación como interno o solo con rehabilitación ambulatoria. 
 SEGUNDA FASE: REHABILITACION 
Esta etapa comprende de varios sub-fases, y en estos se desarrollan distintas 
terapias y actividades, con el objetivo de que los pacientes dejen el consumo 
de drogas y puedan vivir en abstinencia permanente; reemplazar el consumo 
de sustancias por actividades que harán que se puedan desarrollar en lo 
personal, familiar, laboral y social; esto implican un cambio significativo en la 
filosofía y estilo de vida. Los pacientes experimentarán desde el aislamiento 
hasta compartir con pacientes ya rehabilitados y/u otros usuarios del centro. 
Dentro de esta fase, se usarán enfoques sociales y psicológicos como los 
usados en las comunidades terapéuticas ya que es la que da mejores 
resultados: mayor cantidad de pacientes rehabilitados.  
Como lo hemos mencionado, las Comunidades Terapéuticas tienen como 
característica desarrollarse como si convivieran en un “hogar”, vale decir en 
una casa familiar en donde todos sus habitantes se reparten funciones y tienen 
responsabilidades y/u obligaciones por cumplir. La participación de cada uno 
en las distintas sub-fases es activa e importante.  
La permanencia del paciente en esta fase dependerá del avance en su proceso 
de rehabilitación, sin embargo el tiempo prudencial es de 9 meses dividido en 
las siguientes sub-fases:  
 a) Pre-comunidad                      1 mes 
 b) Primera fase                          3 meses 
 c) Segunda fase                    2 meses 
 d) Tercera fase                    1 mes 
 e) Cuarta fase                            1 mes 
 f) Prevención de recaídas          1 mes 
 
 
 
De igual manera los tiempos por cada sub-fase pueden variar. 
 Pre comunidad: Es una sub-fase de adaptación y evaluación. Se 
continúa con la desintoxicación pero de una forma gradual, se trata de 
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suspender el consumo de sustancias activas. Por otro lado, los pacientes se 
familiarizan con el Centro, tendrán tareas simples pero no las más atractivas  
como por ejemplo: limpieza, jardinería, cultivo, etc. Estarán mayormente 
acompañados por los pacientes en sus últimas fases de rehabilitación a los que 
denominarán HERMANO MAYOR y de los cuales recibirán apoyo y ayuda. Los 
pacientes decidirán si el Centro les será útil o no en su rehabilitación, 
empezarán a tener cambios en su estilo de vida y los ayudará a tener una 
mejor predisposición para continuar el tratamiento. Se encontrarán aislados del 
resto del Centro y no podrán recibir ningún tipo de visitas del exterior. 
 Primera fase: En esta sub-fase se tratará de concientizar al paciente de 
su enfermedad, asumirá responsabilidad de su tratamiento cumpliendo el 
horario asignado, realizará actividades físicas para continuar con la 
desintoxicación. Así también apoyarán al paciente a combatir el síndrome de la 
abstinencia. Los pacientes en esta sub-fase serán identificados por una 
solapera blanca. 
 Segunda fase: En esta sub-fase el paciente deberá cumplir 
rigurosamente con el programa de tratamiento, uno de los principales objetivos 
es la modificación de algunos hábitos inadecuados o patrones de conducta 
adquiridas que fueron reforzados en el periodo de consumo. Experimentarán 
vivir en comunidad,  intercambiando con otros pacientes e interactuando para 
conseguir una retroalimentación constante. Tendrán una actividad permanente, 
se les otorgará un horario con sesiones de terapia tanto individuales y grupales 
en las cuales se reúnen en “salones de reunión” y desarrollan grupos de 
cambio, confrontación, información, de diálogo, manejo emocional  o de 
encuentro; los que llevarán gradualmente a la metamorfosis del individuo. Los 
pacientes en esta sub-fase serán identificados por una solapera verde. 
 Tercera fase: En esta sub-fase los pacientes tendrán más 
responsabilidades en los quehaceres del área residencial, como por ejemplo 
apoyo en la cocina, logística, mantenimiento hasta la vigilancia nocturna del 
área con el objetivo de notificar cualquier elemento o suceso extraño.  
Empezarán a desarrollar habilidades sociales, como son el apoyo y ayuda 
hacia otros internos en sus primeras sub-fases de su tratamiento. Los 
pacientes en esta sub-fase serán identificados por una solapera anaranjada. 
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 Cuarta fase: En esta sub-fase los pacientes tendrán el primer contacto 
con el exterior cada 15 días, tendrán actividades al aire libre con estricta 
vigilancia. La participación de la familia en esta sub-fase es importante ya que 
se obtendrá información relevante  tanto de la familia como del paciente, así 
también el paciente empieza a tener contacto con su familia, integrándose 
gradualmente hasta conseguir que “encaje” con ellos. Los especialistas 
estudian el comportamiento que tiene el individuo con el exterior.  Los 
pacientes en esta sub-fase serán identificados por una solapera celeste. 
 La última sub-fase de esta etapa de rehabilitación es una transición a la 
última etapa de todo el tratamiento que es la Reinserción, es llamada la 
“Prevención de recaídas” se desarrollan estrategias conductuales y cognitivas. 
Las salidas serán más frecuentes pero con un fin terapéutico y serán cada 2 o 
3 días, logran el alta clínico pero aún permanecen interno en la residencia; son 
el apoyo y la ayuda para los pacientes que recién ingresan al Centro, son los 
HERMANOS MAYORES. Evalúan posibles actividades de corto plazo como 
trabajo o estudios. Los pacientes en esta última sub-fase serán identificados 
por una solapera azul. 
 TERCERA FASE: TRABAJO SOCIAL Y REINSERCIÓN 
En esta última etapa del tratamiento se va dando el desprendimiento gradual 
del Centro, empiezan a compartir y socializar con los usuarios externos que 
van a hacer uso de los talleres, se les enseña y promueve el servicio solidario a 
otros compañeros, en donde el principal pilar de esta actividad es la 
responsabilidad en la labor asignada, así también tienen una participación 
activa en el funcionamiento del Centro. 
El tiempo de desprendimiento es de aproximadamente un mes, dentro del cual 
el paciente también debe concretar un lugar de trabajo, el lugar donde vivirá, y 
que hará en sus tiempos libres; todos esto deberá ser informado a los 
especialistas a su cargo los mismos que lo darán de alta por completo y podrá 
retirarse del Centro.  
Sin embargo, el individuo deberá reportarse por un mes más al centro de la 
siguiente manera: 
1era semana: 4 veces asiste al Centro 
2da Semana: 3 veces asiste al Centro 
3era semana: 2 veces asiste al Centro 
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4ta semana: 1 vez asiste al Centro 
Luego de esto, podrá seguir asistiendo a los talleres que brinda el Centro, y 
pasar por consultas, terapias externas, charlas etc, siempre y cuando el  
individuo lo requiera. Para esta etapa se habrá logrado la integración total en 
su familia y gradualmente en la sociedad mediante la reinserción laboral o de 
estudios. 
 
B.  METODO AMBULATORIO 
Este método tiene como objetivo lograr la abstinencia en el paciente, no es 
necesario que estén internados para seguir un tratamiento pero si deben estar 
dispuestos y motivados a cumplir un horario, asistir a todas sus terapias y la 
familia dispuesta a participar activamente en el desarrollo del tratamiento.  
Al igual que el método residencial, los pacientes deberán cumplir con ciertos 
requisitos entre ellos ausencia problemas mentales y/o enfermedades que 
interfieran en el tratamiento. 
Este método también se divide en 3 etapas  de desarrollo, y los cuales deben 
superar cada uno para pasar al siguiente nivel: 
a. Proceso de Evaluación. 
b. Proceso de Tratamiento. 
c. Reinserción. 
No existe un tiempo determinado para cada nivel, ya que dependerá de la 
evolución de cada paciente y evaluación de los especialistas. 
 Proceso de Evaluación: 
En esta etapa el paciente ingresa al área clínica, pasa evaluaciones médicas e 
inicia un tratamiento de desintoxicación que puede durar como mínimo 24 
horas, luego de eso pasa por evaluaciones psicológicas que determinarán el 
nivel en el que el paciente estaría empezando el tratamiento. 
Dentro de esta etapa, la familia también es entrevistada; el registro de informe 
familiar y social es importante para abarcar algunos aspectos. 
 Proceso de tratamiento 
Esta etapa se estructura en 3 niveles y cada nivel dura aproximadamente 4 
meses. Los pasos de nivel son determinados por evaluación de los 
especialistas, evalúan objetivos perseguidos y conseguidos. Básicamente 
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consta de terapias psicológicas individuales y grupales, tareas para que el 
paciente realice en ese momento. Ellos deberán asistir al centro durante una 
jornada de 8 horas diarias luego podrán regresar a sus hogares y retornar al 
día siguiente para la misma rutina.  
Recibirán charlas motivacionales, informativas, educacionales con el fin de 
poder ayudarlos en su tratamiento pero también convencerlos que deben ser 
persistentes y asistir siempre al Centro para continuar y conseguir su objetivo 
por el cual están ahí. Se corre el riesgo que el individuo abandone el 
tratamiento de un día para otro, el Centro no obligará al  paciente a regresar 
pero si usará la persuasión y la presión a la familia para que el individuo 
regrese y continúe.  
Esta etapa tiene una duración de 1 año aproximadamente, sin embargo puede 
tomar más tiempo. 
 Reinserción 
Esta última etapa de tratamiento consta de 3 niveles de seguimiento: 
 Individual 
 Grupos de ajuste 
 Grupos de autoayuda 
Tiene como objetivo revisar el funcionamiento del usuario en todas las áreas 
intervenidas. Para esta etapa se ha logrado la abstinencia del paciente, sin 
embargo el seguimiento de este será de 2 años aproximadamente; en donde el 
individuo tendrá citas mensuales los 6 primeros meses y luego citas 
trimestrales los siguientes meses hasta completar los 2 años. 
Así también el individuo deberá insertarse en el aspecto laboral y/o educativo, 
evaluando posibilidades de conseguir  becas de estudio o posibilidades de 
oficio laboral y deberá ser reportado al Centro para que estos también puedan 
llevar un seguimiento de su desempeño.  
Los profesionales que intervendrán en el Centro son: 
 Psicólogos e internos de psicología  
 Médicos psiquiatras  
 Médicos general 
 Enfermeras y técnicos de enfermería  
 Nutricionistas 
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 Farmacólogos  
 Terapistas ocupacionales 
 Educadoras 
 Trabajadora social  
 
También se brindará servicios extras para los familiares de los pacientes: 
 Atención y asesoramiento  
 Charlas informativas 
 Atención farmacológica 
 Servicios de Interconsulta 
 Servicios de urgencia psiquiátrica 
 Actividades formativas  
 
3.5 UBICACIÓN DEL PROYECTO 
DATOS DE LA UBICACIÓN 
A. UBICACIÓN GEOGRÁFICA 
La quebrada de Manchay ubicada en el  Distrito de Pachacamac, 
Provincia de Lima, está ubicado en el límite entre los distritos de 
Cieneguilla y La Molina, a 17.28 Km. del Océano Pacifico y 18.43 Km. al 
Este de la ciudad de Lima, entre las coordenadas longitud oeste 
76º53’33.1” W – 76º51’22.7” W y latitud sur 12º4’11.8” S - 12º8’33” S; y a 
una altitud promedio de 383 m.s.n.m.  
Los límites urbanísticos: 
 Por el Norte: AA.HH. Portada de Manchay Ampliación.   
 Por el Sur: Comunidad Campesina Santa Rosa de Manchay.   
 Por el Este: C.P.R Sector la Meseta   
 Por el Oeste: AA.HH. Portada de Manchay III y C.P.R. Huertos de 
Manchay Sector C 
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B. TOPOGRAFÍA (Ver plano 1) 
En la quebrada de Manchay la mayoría de las habilitaciones 
corresponde a terrenos accidentados que en algunos cas son con 
pendientes pronunciadas, para el caso de las habilitaciones aledañas a 
la Av. Victor Malásquez estas cuentan con pendientes moderadas a 
pendientes pronunciadas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Google Earth   
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PLANO 1: Plano topográfico Comunidad Campesina 
Collanac - Manchay 
Fuente: Instituto Geográfico Nacional del Perú    
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C. SUELOS 
Manchay se encuentra constituida predominantemente por rocas 
intemperizadas a rocas fracturadas con una matriz de grava limo 
arenoso en las partes altas; y en las partes bajas tiene suelos residuales 
producto de la excavación de las rocas para la nivelación de los lotes.  
En general Manchay se encuentra sentada en una formación de terreno 
que corresponde a Rocoso y Semi Rocoso. 
 
D. RESEÑA HISTÓRICA DEL LUGAR 
En los años 70, Manchay era visitada por corredores de autos. Una 
década después ya eran oficiales los campeonatos de motocross. A los 
aficionados de este deporte poco les importaba que los constructores de 
la gran Lima explotaran los suelos y se llevaran toneladas de arena, 
cascajo y piedra. Hasta 1982, cuando empezaron las primeras 
invasiones y los nuevos inquilinos no estaban dispuestos a soportar el ir 
y venir de camiones que hacían temblar sus débiles chozas y que los 
dejaban envueltos en polvaredas.74  
 
E. DIVISION DEL DISTRITO 
La Quebrada de Manchay se divide en tres grandes sectores: 
1. Huertos de Manchay 
2. Comunidad Campesina 24 de Junio 
3. Comunidad Campesina Santa Rosa de Manchay 
 
a. Los Huertos de Manchay, situado a la entrada de con ingreso por 
el vía que dirige a Cieneguilla, es el sector más consolidado de la 
Quebrada, ya que cuenta con más pistas asfaltadas, veredas, áreas 
verdes, viviendas de material noble. Los terrenos son pequeños y no 
más grandes a 1000m2. Es una zona con gran comercio, sobretodo en 
la avenida principal, existen algunos centros educativos básicos y 
espacios públicos como losas deportivas. 
                                                     
74 Maria Isabel Gonzales (2010-Marzo-07). Los hijos de Manchay. Diario La República. 
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Aun en proyecto, se desarrollara un centro de salud de la campaña de 
SOLIDARIDAD. 
Las propiedades están debidamente organizadas y con “título de 
permanencia” por cada poblador. Un sector debidamente zonificado por 
la Municipalidad. 
Ha abarcado a lo ancho los 4 km. de extensión que tiene la superficie. 
1. La Comunidad Campesina 24 de Junio, es aun poblada por 
invasión, los terrenos aún no tienen dueños sin embargo hay muchas 
personas habitando y más aun con pequeños negocios. Este sector se 
caracteriza por tener  terrenos de grandes áreas, entre 500m2 a 3ha. En 
este sector, a pesar que el ancho de toda la Quebrada es de 4km., el 
ancho solo podría abarcar hasta dos manzanas, por un lado podría 
abarcar más sin embargo ya se encuentra a las faldas del cerro, por lo 
que es difícil y complicado poder edificar en esa zona. La municipalidad 
no tiene ningún plan de zonificación. 
2. La Comunidad Campesina Santa Rosa de Manchay, es al igual 
que el sector anterior, una zona de invasión aun, sus terrenos no tienen 
dueños fijos pero al igual de en 24 Junio habitan y tienen negocios 
pequeños. En este sector se encuentran grandes áreas para cultivos, asi 
como el cementerio de Manchay; el cual es muy precario y con las 
mínimas consideraciones de salubridad. 
A diferencia del sector 24 de Junio, este si tiene una zonificación pre-
habilitada, por lo que la Municipalidad podría hacer algún cambio de 
zonificación si se propusiera. Por medio de este sector se dirige al 
pueblo de Pachacamac. 
 
F. POBLACION 
Habitan cerca de 70 mil habitantes, el 40% llegó desde Ayacucho, Junín, 
Apurímac, Huancavelica, Huánuco, Áncash, Cusco y Cajamarca.  
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Algunos datos aproximados el 15.5% tiene entre 0 y 5 años. El 17.20% 
entre 6 y 12 años. El 11.30% entre 13 y 17 años. El 15.7% entre 18 y 25 
años. El 18.5% entre 26 y 35 años. El 22% más de 36 años.75  
Los habitantes fueron inicialmente invasores con el paso del tiempo se 
fueron creando sectores y cada sector tiene un dirigente, el cual es el 
encargado de administrar el área que tiene a su cargo, es el funcionario 
encargado de ver por su sector. 
 
G. NIVEL SOCIOECONOMICO 
El nivel socioeconómico de los pobladores de Manchay es calificado 
como pobreza extrema; las actividades económicas que se desarrollan 
en la zona del proyecto principalmente son personas dedicadas a 
actividades independientes; así como también hay trabajadores 
pertenecientes al sector privado, los cuales laboran en microempresas; 
así como trabajadores pertenecientes al sector público.76 
 
H. DATOS CLIMATICOS 
La Quebrada de Manchay presenta un clima caracterizado como seco y 
árido. El tipo de clima es desértico con muy escasa precipitaciones. La 
temperatura promedio anual mínima es de 14.2 ºC, asimismo la 
variación durante el año de la temperatura es de aproximadamente 2 ºC. 
La dirección dominante de los vientos durante todos los meses del año 
(de acuerdo a mediciones realizadas en los años 1989 y 1990), es el sur 
con velocidad media que fluctúa entre los 3.9 y 2.8 m/s. En términos 
generales el clima de la Quebrada de Manchay se caracteriza por ser 
árido, semicálido, deficiente en lluvias, presentando un perfil climático 
típico de los valles de la costa peruana.77 
 
                                                     
75 Op. cit. 
76  SEDAPAL. Estudio de impacto ambiental “Ampliación de Redes Secundarias de Agua 
Potable y Alcantarillado para la Quebrada de Manchay – Distrito de Pachacamac” 
77 Op. cit.  
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JUSTIFICACIÓN DE LA ubicación 
La principal justificación de poder ubicar nuestro proyecto en las afueras 
de la ciudad es poder apartar a los pacientes del bullicio, congestión, 
alboroto que genera esta sin alejarlos de su entorno, pues el Centro de 
Reinserción Social  debe ser visto como un lugar de reposo, 
rehabilitación y descanso mas no una cárcel en donde se sientan 
encerrados, separados de lo exterior. 
Por otro lado el uso de grandes áreas libres, contacto con la naturaleza 
es esencial para el desarrollo del tratamiento, tanto el desarrollo físico, 
intelectual,  
Por todo lo antes mencionado, Manchay es aún una zona en pleno 
crecimiento. Los indicadores de que esta pueda ser una localidad 
importante para el distrito de Pachacamac son altos. Por lo tanto, la idea 
de poder ubicar nuestro “Centro de Reinserción para jóvenes 
farmacodependientes” en esta zona lograríamos,  a pesar de que la 
zona está en expansión urbana, apartarlo de la ciudad; básicamente por 
su ubicación geográfica. 
El clima que presenta es bastante favorable para los jóvenes en 
rehabilitación, la idea es que estos puedan sentir que están en un 
“centro vacacional”, en donde puedan gozar de grandes áreas verdes 
solo para ellos, desarrollar actividades al aire libre teniendo un ambiente 
libre del “smoke” de la ciudad, saludable en todo sentido. 
Gracias a su corta extensión a lo ancho de esta, debido a que en los 
laterales se encuentran las faldas del cerro, nos limita a que el 
crecimiento sea a lo ancho y por tanto pudiera ser desordenado con lo 
que podríamos evitar el ruido y/o desorden que podría afectar la 
tranquilidad de los pacientes.  
La vía que une toda la zona de Manchay es la Av. Victor Malásquez, una 
vía totalmente asfaltada en todo su recorrido y por la cual pasan las 
troncales de las redes sanitarias y eléctricas, así el terreno elegido no 
tenga las redes, las troncales de estas están aptas para ser habilitadas 
hacia el terreno escogido. 
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Dentro del sector Huertos de Manchay la avenida, es básicamente 
comercial, por lo que el resto de la avenida (en los otros dos sectores) 
se proyecta para el mismo uso, y así poder convertirse en un eje 
principal comercial en la zona. 
El sector Santa Rosa de Manchay a pesar que tiene una zonificación 
pre-habilitada, se encuentran grandes áreas de cultivo, que nos parece 
importante que la zona mantenga, ya que varios pobladores se dedican 
a este oficio; por tanto no es un sector adecuado en el cual podamos 
proponer nuestro proyecto. 
Por último, la zona en la cual nos ubicaremos para nuestro proyecto es 
el sector  “Comunidad Campesina 24 de Junio”, ya que tiene grandes 
áreas de  terreno, que nos ayuda a caracterizar el proyecto de ser 
“aislado”. 
La ubicación del proyecto se da básicamente por su ubicación 
geográfica, que nos ayuda y favorece para el desarrollo de este nuevo 
centro. Mantener la característica que sea aislado de la ciudad, con 
grandes áreas libres y que goce de buen clima, son particularidad de la 
zona elegida, y por tanto la apropiada ubicación para el proyecto. 
 
ACCESIBILIDAD AL PROYECTO 
Manchay se encuentra en el distrito de Pachamac, y este según su 
estructura geográfica dentro del área de Lima Metropolitana es parte de 
los distritos ubicados en “Lima Sur”, lo que comúnmente es llamado el 
CONO SUR DE LIMA. 
Todo este sector de Lima Sur es normalmente zona campestre 
suburbana, se ubican casas de campo y restaurantes al aire libre, sin 
embargo gran parte de la población habita todo el año allí. 
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FUENTE: http://www.tierra-
inca.com/album/cartes/lima_districts.php?lg=es 
FUENTE: www.elcomercio.com/sociedad/lima/pobreza-lima-distritos-mas-carencias-mapa-noticia-1847026 
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La vía en donde se encuentra el “Centro de Reinserción Social” es la 
Avenida Victor Malásquez. A esta vía se puede llegar por distintos 
caminos: (Ver Fig. 1) 
 Por el Nor-oeste: por la Avenida La Molina se ingresa a la Av. 
Victor Malásquez haciendo una vuelta en “U” subiendo el cerro. 
 Por el Nor-este: por la Avenida Cieneguilla, girando a la izquierda 
se va subiendo el cerro. 
 Por el Sur-oeste: desde la Nueva Panamericana Sur, se ingresa 
por la Antigua Panamericana hasta la Avenida Manuel Valle (Centro de 
Pachacamac) luego cambia a una vía sin nombre pero que sería la 
prolongación de dicha vía y cruzará  la Av. Victor Malásquez 
 Por el Sur-este: Desde Cieneguilla por la Av. Luis Felipe de las 
Casas, que es la prolongación de la avenida sin nombre que viene 
desde el centro de Pachacamac. Cruzando la Av. Victor Malásquez. 
 
Por  el oeste también existen dos vías se cruzan  y una de ellas 
desemboca en la Av. Victor Malásquez, dichas calles vienen desde los 
distritos Villa el Salvador y Villa Maria. (Ver plano 2) 
 
 
 
Plano 2: Vias de acceso  
Elaboración propia 
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RANGO DE INFLUENCIA 
Los que acudirán al Centro serían los pobladores del área de Manchay y 
de las zonas aledañas.  
Se clasifican los distritos de Lima en zonas según su proximidad 
geográfica, características socioculturales, económicas y estilo de vida.  
Asi Pachacamac se encuentra en la ZONA 9 (Ver plano 3) junto con Villa 
el Salvador, Villa María del Triunfo y Lurín. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FUENTE: Niveles Socioeconómicos en Lima Metropolitana y Callao – 
APEIM – Abril 2005  
 
Plano 3: Sector 9  
Elaboración propia 
 
 
PACHACAMAC 
LURIN 
VILLA EL 
SALVADOR 
VILLA MARIA 
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Sin embargo, delimitaremos específicamente la zona que abarcará el 
Centro de Reinserción por medio de las vías más cercanas que 
encierran al terreno. (Ver plano 4) 
 
 
Por tanto, las vías que encierran la zona de quienes usarán el Centro 
seria: 
 Por el Norte: la avenida La Molina y Av. Cieneguilla  
 Por el Sur: la Av. 26 de Noviembre que continua la Av. Unión 
(proveniente de Villa María) y la prolongación de dicha vía que no tiene 
nombre pero que se cruza con la Av. Victor Malásquez. 
 Por el Oeste: la Av.  Pachacutec continuación de la Panamericana 
Sur. 
 Por el Este: la Av. Luis Felipe de las Casas (proveniente de 
Cieneguilla) 
Los distritos que se encuentran dentro de ésta zona serian: la zona sur 
de La Molina,  
la zona este de Santiago de Surco, la zona este de Villa El Salvador, 
Villa María del  Triunfo, la zona este de Pachacamac. 
Plano 4: Delimitación de zona  
Elaboración propia 
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CAPITULO IV: PROYECTO ARQUITECTÓNICO 
4.1 CONCEPTUALIZACIÓN 
El paciente farmacodependiente en todo el proceso de rehabilitación pasa por 
varias etapas en la cual en cada una de ellas aprende a saber sobrellevar todo 
el tratamiento, mejora su estado físico, psicológico y por tanto va cambiando de 
persona, lo que podemos llamar una transformación psíquica.    
Es así que en analogía con la transformación de la persona, es la 
transformación de una MARIPOSA, ellas cambian completamente su ADN al 
momento de transformarse de oruga a mariposa.      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Desde el punto de vista psicológico, el hombre tiene la posibilidad de “renacer” 
de trascender sus limitaciones terrenales y elevarse a la luz mediante su propia 
transformación psíquica.78Es así como queremos expresar la transformación 
del hombre en cada área de nuestro proyecto, en la cual deben pasar por todas 
para llegar a ser personas “nuevas” y se logren reinsertarse en la sociedad. 
Así, este insecto pasa por cuatro fases marcadas para llegar a ser mariposa:79 
 Huevo 
 Larva 
                                                     
78 http://arteysimbolos.blogspot.pe/2008/01/mariposas.html 
79 https://www.mariposas.wiki/metamorfosis-de-las-mariposas 
Fuente: Google  
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 Pupa o Crisálida 
 Mariposa 
1. Huevo / Paciente nuevo  
Es la primera etapa, en donde los huevecillos son adheridos a una planta 
mediante una secreción viscosa. La duración de este proceso es variable ya 
que está influenciada por distintos factores como ambientales y de 
temperatura. 
Comparativo: El paciente farmacodependiente llega por voluntad propia al 
centro en donde está dispuesto a cambiar y se pone en manos de los 
especialistas que lo ayudaran a rehabilitarse,  pasara por los procesos 
establecidos del centro para llegar al objetivo final.  
2. Larva / Proceso de desintoxicación 
En esta etapa, la larva es muy diminuta y no tienen ninguna semejanza con 
una mariposa adulta (la etapa final); se dedican exclusivamente a alimentarse 
mediante unas mandíbulas cortantes que le permiten devorar hojas, tallos, 
frutos, flores y cualquier otro  tipo de material vegetal que se encuentre a su 
paso. Como parte de su proceso y crecimiento van mudando piel y cuando ya 
están listas pasan a la siguiente etapa por lo que buscan un lugar tranquilo y 
tejen su capullo.80 
Comparativo: Los pacientes entran al área de la clínica, en donde pasan por 
diferentes periodos, dietas, procesos de desintoxicación; medicina  poco a 
poco van mejorando su salud, y se limpian de todas las sustancias ingeridas 
para que luego de ello reciban el tratamiento psicológico de acuerdo al grado 
de adicción. 
3. Pupa o Crisálida / Internamiento residencial 
Dentro de este estadio de latencia la oruga se encierra dentro de una cápsula 
de camuflaje conocida cono pupa o crisálida, que generalmente posee colores 
que les sirven de camuflaje. Dentro de la pupa la oruga se mantiene inmóvil y 
sin alimentarse mientras ocurre la metamorfosis que la convierte en una 
mariposa adulta. Los órganos juveniles se reabsorben y ocurre una 
                                                     
80 Op. cit. 
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reorganización morfológica y fisiológica total. Luego de un tiempo, que puede 
variar entre un par de semanas o meses, la crisálida se torna traslúcida hasta 
que se resquebraja y sale la mariposa adulta. 
Comparativo: Una de las fases más importante: el internamiento. El paciente 
pasa al área residencial, un área alejada del bullicio, en la parte más elevada 
del nuestro terreno para evitar tanto el acceso a personas ajenas como la 
tentación de salir del centro. En esta etapa reciben terapias psicológicas de 
manera individual, grupal y familiar, los pacientes logran alejarse del vicio y las 
tentaciones, entendiendo que su adicción es una enfermedad que afecta 
también su entorno cercano. Conviven con personas que pasan por lo mismo y 
logran contar e intercambiar experiencias vividas para que cuando llegue el 
momento en el que se sientan parcialmente curadas, puedan convivir con el 
entorno sin temor de sentirse excluidos. 
D. Mariposa / Reinserción Social 
Al emerger la mariposa esta se encuentra extremadamente frágil, con las alas 
pequeñas y húmedas, luego de unos minutos se estiran y fortalecen 
completamente comenzando así su maravillosa vida como un insecto alado. En 
esta etapa utilizan la probóscide que es una trompa en forma de espiral para 
succionar el néctar de las flores, el cual constituye su principal fuente de 
alimento81. 
Comparativo: La última etapa y la más importante para el paciente: la 
reinserción social. En esta última fase el paciente está apto para poder convivir 
con su entorno, pueden aun estar internados hasta terminar su rehabilitación 
pero ya está preparado para poder realizar alguna actividad física o productiva 
y sobretodo poder compartir con personas de edad contemporáneas a ellos sin 
ningún problema.  
 
4.2 Composición Volumétrica 
La composición volumétrica del “Centro de Reinserción Social” se basa en la 
TRANSFORMACION DEL HOMBRE, en las fases que deben pasar para llegar 
                                                     
81 Op. cit.  
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a su objetivo final. Por tanto se quiere representar dichas fases en 3 áreas que 
se conectan entre sí. Ver imagen 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
A su vez queremos aprovechar el entorno en donde nos encontramos para 
jugar con los desniveles naturales del terreno, los pacientes deben sentirse 
libres en poder desarrollarse y no caer en depresiones por estar encerrados. 
Las áreas verdes son muy importantes, tanto en el proceso de rehabilitación 
como para la salud y confort del paciente. 
Es así como ubicamos la volumetría alejada del acceso principal, que se pueda 
camuflar entre grandes áreas verdes (Ver imagen 2) y conforme uno va 
accediendo al terreno se va encontrando con cada área destinada a una fase 
del proceso: la primera es el área clínica, luego en las faldas del cerro el área 
residencial, conectado a ello el área de terapia ocupacional donde se logra la 
reinserción social del paciente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Estas tres áreas deben conectarse entre si ya que el paciente necesita pasar 
por cada una de ellas para lograr su objetivo; así quisimos representar esta 
Imagen 1 
Distribución esquematica 
Elaboración propia 
Imagen 2 
Distribución esquemática 
Elaboración propia 
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conexión mediante los techos de todas las áreas formando una cinta continua. 
Ver imagen 3 y 4. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Imagen 3: Vista en planta 
Elaboración propia 
Imagen 4: Vista en perspectiva 
Elaboración propia 
AREA CLINICA 
AREA RESIDENCIAL 
AREA RECREATIVA 
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A.  RELACIÓN ENTRE AREAS 
La ubicación de los bloques y el entorno de cada ellos es determinante para 
cada función de esta. Cada bloque está ubicado de acuerdo a las fases 
progresivas dentro del proceso, desde el ingreso se aprecia gran área verde 
con mucha vegetación simulando ser un bosque y que la volumetría se distinga 
como “concreto dentro de la naturaleza”  
 
 
El eje central (Ver imagen 4) conecta los tres bloques y se sitúa en medio de la 
vegetación que cubre, desde el ingreso, todo el volumen; este mismo eje 
conduce a la parte más alta del terreno (faldas del cerro) en donde se ubica el 
área residencial, desde ahí se puede observar todo la volumetría y el entorno. 
Entre los 3 bloques se ubica un gran “patio central” el cual llega hacia el área 
residencial en desniveles que se aprovechan con los desniveles naturales. Es 
una gran área de concentración, donde los pacientes pueden salir y aprovechar 
el entorno. 
Dentro de cada bloque se configura un patio central, de tal manera que las 
fachadas interiores también puedan tener una visual de área verde y sobretodo 
que tenga iluminación y ventilación natural. 
Como mencionado anteriormente la ubicación entre los bloques y la relación 
entre ellos (Ver imagen 5) determina las fases del proceso de rehabilitación; la 
primera es el área de clínica (bloque 1)  en donde el paciente tiene su primer 
contacto con el centro con los especialistas, luego pasan al área residencial en 
Imagen 4: Vista en planta 
Elaboración propia 
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donde se internan y conviven con otros pacientes, ellos tienen acceso al área 
central que los conectan con el área recreativa (bloque 3) en donde tienen 
actividades físicas y recreativas; al mismo tiempo los pacientes externos tanto 
como los usuarios pueden tener acceso directo al área recreativa. 
 
 
4.3 ANÁLISIS DEL TERRENO 
El terreno donde se ubica el “Centro de Reinserción Social para jóvenes 
farmacodependientes” es de forma rectangular con acceso directo desde la 
avenida principal de Manchay: Av. Victor Malasquez (Ver anexo 1 – Lámina 
A01) con pendiente de 12% la cual se aprovecha para crear los desniveles que 
llevan a la parte más alta de todo el proyecto. 
 
O DIMENSIONES Y AREAS COLINDANTES  
El terreno tiene un área total de 18 728.02 m2, con los siguientes linderos y 
medidas perimétricas: (Ver imagen 6) 
1 Por el frente colinda con la auxiliar de la Av. Victor Malásquez, con  
88.34 ml. 
2 Por la derecha colinda con propiedad de terceros, con 220 ml. 
3 Por la izquierda colinda con propiedad de terceros, con 207.99 ml. 
4 Por el fondo con el cerro, con 87.58 ml. 
 
Imagen 5: Vista en planta 
Elaboración propia 
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O ESTADO ACTUAL 
El terreno se encuentra en la Comunidad Campesina Collanac (24 de Junio) en 
el Sector V de los Huertos de Manchay, este sector no tiene aún una 
habilitación urbana definida, es por ello que existe un desorden en sus usos, la 
auxiliar es aun trocha y los terrenos no están conectados con las troncales de 
servicios de agua y luz. 
Los lotes están divididos por muros de ladrillo o mallas metálicas, sin embargo 
ningún habitante del lote es propietario del mismo; estos se han apropiado de 
los espacios y ellos mismos han determinado los linderos de sus lotes, cuentan 
con un registro dado por la misma comunidad liderada por un “presidente de 
vecinos” mas no cuentan con documentos expedidos por la Municipalidad.  
El terreno escogido se encuentra cercano a las faldas del cerro y la mayoría de 
lotes en la misma acera y con área similar se encuentra en la misma situación 
física del nuestro, sin embargo en lotes de menos área existen edificaciones de 
material noble, tales como instituciones educativas, restaurantes, tiendas, 
bazares y uno que otra vivienda que están en casco habitable. 
 
Imagen 6: Vista en planta 
Elaboración propia 
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Los habitantes de dichos terrenos baldíos y de gran área (generalmente a 
faldas del cerro) encuentran su terreno como fuente de ingreso económico, 
tales como alquiler de canchas sintéticas de futbol, almacén de materiales, 
entre otros; sin embargos otros se encuentran deshabitados y solo están 
cercados y cerrados. 
Es así como nuestro terreno de casi 1.9 has. es la unión de 2 lotes continuos, 
uno se encuentra vacío y el otro es un área alquiler de canchas sintéticas de 
futbol, de poseedores distintos.  
La longitud de dichos terrenos que se encuentran cercanos al cerro, los 
determinan los mismos habitantes ya que son conocedores que solo pueden 
disponer hasta cierta parte del cerro, en cuanto la pendiente aumenta el suelo 
se hace menos habitable. 
 
 
 
FACHADA FRONTAL DEL TERRENO ESCOGIDO – AUX. VICTOR 
MALASQUEZ 
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FACHADA DE UN LOTE – AUX. VICTOR MALASQUEZ 
 
AVENIDA VICTOR MALASQUEZ – DIRECCION HACIA EL NORTE 
 
AVENIDA VICTOR MALASQUEZ – DIRECCION HACIA EL SUR 
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4.4 ORGANIZACIÓN ESPACIAL 
El proyecto consta de 3 bloque principales los cuales ubicamos 
estratégicamente en el terreno, cabe resaltar que los 3 bloques representan 
cada fase del “ciclo” explicado en la conceptualización. 
Los bloques delanteros se ubican a los extremos laterales para permitir la 
visual del bloque del fondo, ubicado al centro y aprovechando la topografía, se 
eleva 10m. En este espacio central que dejan los bloques, situamos el 
“bosque” que se desarrolla a manera de plataformas que se van elevando 
hasta conectar con el vacío del bloque elevado. 
Los bloques 1 y 2 vendrían a ser de uso semi-público, y el bloque 3 es 
totalmente privado. Ver imagen 7. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
              
 
 
 
 
 
AREA CLINICA 
 
AREA SOCIAL-TALLERES 
 
AREA RESIDENCIA 
 
BOSQUE 
1 
2 
3 
Imagen 7: Vista en planta 
Elaboración propia 
 1 
 
 2 
 
 
3 
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O CLÍNICA 
Es el bloque ubicado más cerca al ingreso principal, ya que es donde se ubican 
consultorios y salones de terapia para pacientes ambulatorios y visitantes 
familiares, que no deben cruzarse con los pacientes internos.   
Se organiza en 3 niveles: 
 Nivel 1:  Consultorios, Áreas complementarias, Administración, 
Servicios 
 Nivel 2:  Hospitalización, Área de Médicos 
 Nivel 3:  Psicoterapia 
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Hospitalización 
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Elaboración propia 
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O ÁREA SOCIAL – RECREATIVA 
Ubicado en el extremo Sur, es donde se desarrollan los talleres de oficio, 
artísticos y deportivos, por lo que tiene conexión directa con la losa deportiva. 
Además, es donde se ubica la Sala de Usos Múltiples.   
 Nivel 1:  SUM, Gimnasio, Salas de visita familiar 
 Nivel 2:  Talleres y Biohuerto 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
O RESIDENCIA 
Se ubica en la parte Este, en una plataforma a nivel 10.00m como remate del 
bosque central.  Esta ubicación permite la seguridad y privacidad de los 
pacientes internos, y el acceso es restringido a ellos y personal médico y de 
servicio. 
 Nivel 1:  Área social, Área de servicio 
 Nivel 2:  Habitaciones para pacientes críticos, Habitaciones para           
hombres 
 Nivel 3:  Habitaciones para mujeres 
Aulas Talleres 
Biohuerto 
Gimnasio 
Salas de Visita 
SUM 
Residencia 
Clínica 
Hall 
Principal 
Hall 
Foyer 
Losa 
Deportiva 
Residencia 
Elaboración propia 
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4.5 TRATAMIENTO PAISAJISTICO 
A. FLORA  
La flora en el distrito de Manchay es muy escasa, la vegetación solo se puede 
apreciar en los parques públicos de las comunidades en donde está 
establecido la habilitación urbana y zonificación. En la Comunidad 24 de Junio, 
no existe parque público y la poca vegetación que existe está desapareciendo 
por falta de cuidado. 
Es por ello, y de acuerdo al contexto urbano en donde queremos ubicar nuestro 
proyecto, se propone grandes áreas verdes y que se pueda crear un bosque 
con frondosos árboles que generen sombra, plantas y flores que den visuales 
coloridas, y hasta espejos de agua artificiales con el fin de reflejar la volumetría 
Habitaciones 
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dentro del “bosque”; a su vez es importante el ambiente externo en donde los 
pacientes puedan desarrollar el tratamiento, darles la tranquilidad y libertad de 
poder disfrutar el exterior sin sentirse encerrados y caer en depresión. 
Debido al clima casi desértico, pero húmedo durante el invierno que presenta 
en Manchay, la vegetación que se propone soporta los cambios climáticos. Los 
distintos tipos de árboles, flores y plantas están distribuidos en todo el lote de 
acuerdo a los usos de que se darán, ya sea arboles acompañando el recorrido 
principal para brindar sombra o arbustos delimitando un espacio. (Ver anexo 10 
– Lámina A14)  
ARBOLES 
4. Molle82 83: 
El molle es un árbol originario del Sud América, es tolerante a las sequías y 
altas temperaturas, longeva, resistente y perenne. Son cultivadas en zonas 
secas de la costa, la serranía y parte de la Amazonía, desde el nivel del mar 
hasta los 3500 msnm. Son de tamaño mediano a grande, pueden llegar a 
crecer de 12 a 20 metros de altura, tienen una base de 1.5m de diámetro, de 
copa frondosa, follaje denso y coloridos frutos hacen de él una especie muy 
productiva. 
Se emplea en la reforestación de cuencas para proteger los ríos, arborizar las 
ciudades gracias a su resistencia a la escasez del agua. Se utiliza el molle en 
plantaciones agrícolas para dar sombra y como cortina rompevientos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                     
82 Wikipedia : https://es.wikipedia.org/wiki/Schinus_molle 
83 http://www.peruecologico.com.pe/flo_molle_1.htm 
Fuente: https://es.wikipedia.org/wiki/Schinus_molle 
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5. Palo bobo 84: 
El palo bobo crece con mayor área de extensión en América, África, Asia y 
Oceanía, crece en bajas elevaciones, en bosques secos o húmedos y 
generalmente en las orillas de los ríos. Es un árbol mediano que crece de 5 a 
9m. de altura, de copa pequeña y follaje verde gris, tiene una base de 
aproximadamente 1m de diámetro. Sus hojas caen al inicio de la época seca y 
se vuelven a aparecer en época lluviosa. Sus flores son vistosas y de color 
anaranjado claro.  
 
 
 
 
 
 
 
 
6.  Helecho:  
Los helechos son plantas vasculares que no tienen flores y no producen 
semillas, sino que se reproducen por medio de esporas85. Se encuentran en 
zonas húmedas y umbrosas, sin embargo hay ciertas especies adaptadas a 
hábitats de bosques tropicales, de niebla, templados y varios ambientes secos. 
Son de tamaños medianos, pero algunas especies llegan a alcanzar los 20m. 
de altura y tienen aspecto de palmeras. Los que se usarán en este proyecto 
son los medianos y se agrupan formando arbustos.  
 
 
 
 
                                                     
84 http://www.biomuseopanama.org/sites/default/files/articulos/PALO_BOBO.pdf 
85 http://www.biodiversidad.gob.mx/especies/gran_familia/plantas/helechos/helechos.html 
Fuente: https://es.wikipedia.org/wiki/Tessaria_integrifolia 
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FLORES 
1.  Flor de Amancaes:  
La flor de Amancaes es endémica de las lomas costeras de nuestro país, es 
símbolo de la ciudad de Lima sin embargo no se cultiva en ella y se encuentra 
en peligro de extinción; sin embargo aparecen en estaciones frias y nubladas. 
La planta es una hierba con bulbos blancos de hoja color verde intenso y flores 
terminales amarillas con interior verdoso86. Nace entre piedras y neblina y tiene 
un tiempo de vida de 2 a 4 días. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                     
86 http://www.peruecologico.com.pe/amancae.htm 
Fuente: http://www.peruecologico.com.pe/amancae.htm 
Fuente: https://www.canstockphoto.es/garden-arbusto-
helecho-52989760.html 
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2.  Varita de San Jose 87: 
La varita de San José es una flor que procede de México y es común en todo 
Centroamérica, sin embargo se plantan en climas con temperaturas altas. La 
floración ocurre generalmente en verano y en climas cálidos se puede extender 
unos meses más. El riego de estas debe ser moderado y durante la floración 
debe ser abundante. Puede llegar a crecer hasta 1m. de altura. Sus hojas son 
en forma de abanico circular y de colores rosadas, púpuras, blancas, amarillas 
o rojas, y alcanzan un tamaño de 13 a 15 cm de largo.  
 
 
 
 
 
 
 
 
3.  Piqueria: 
El nombre científico es Piqueria Trinervis, es una planta herbácea a veces 
ligeramente leñosa y ramificada que llega a medir 1.3m. Sus hojas  son 
alargadas y anchas en la base con tres nervios muy marcados a lo largo de la 
hoja. Tiene un ramillete de flores blancas y pequeñas, sus frutos también son 
pequeños88. Esta planta crece en climas cálidos, semisecos y templados desde 
los 1000 a 3000 msnm. También crece a orillas del rio. 
 
 
 
                                                     
87https://naturalezatropical.blogspot.pe/2014/10/Fotos-y-caracteristicas-de-la-flor-Varita-de-San-
Jose.html 
88 WIKIPEDIA : https://es.wikipedia.org/wiki/Piqueria_trinervis 
Fuente: tps://naturalezatropical.blogspot.com/2014/10/Fotos-y-
caracteristicas-de-la-flor-Varita-de-San-Jose.html 
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B. TRATAMIENTO DE PISOS 
El recubrimiento de pisos es parte importante en el tratamiento del paisaje, 
sobre todo en las veredas y áreas de gran circulación. Los pisos deben ser 
elementos vistosos para conducir el tránsito del público que a su vez pueden 
ser colocados de manera didáctica y de diversas formas. Ver imagen 8. 
El material utilizado corresponde, en conjunto, a los materiales utilizados en la 
volumetría, se quiere representar la presencia de la madera como elemento 
principal y el concreto como complemento. 
La presencia de agua en cualquier ambiente natural es fundamental para 
transmitir sensaciones de tranquilidad, paz y armonía al lugar, más aun en 
donde debe prevalecer la tranquilidad y concentración de la persona. Es así 
como los espejos de agua aparecen en los diseños paisajísticos 
embelleciéndolo y, en fusión con la arquitectura, reflejando la volumetría que lo 
rodea. 
 
Fuente: https://es.wikipedia.org/wiki/Piqueria_trinervis 
Imagen 8: Elaboración propia – Lámina A13 
  
 CENTRO DE REINSERCION SOCIAL PARA JÓVENES FARMACODEPENDIENTES - MANCHAY 
HARADA / POLAR 
176 
MADERA 
Los principales caminos y vías van recubiertos con una alternativa a la madera 
compuesto de PVC, simulando ser decks de madera89: Ver imagen 9. 
 
 
 
 
 
 
 
Este elemento es una material 100% reciclado y 100% reciclable, es 
antideslizante gracias a su superficie ranurada, soporta los cambios climáticos 
y puede ser adecuada bajo techo o expuesto al sol permanente. Resistente a la 
humedad y el agua, contra las rayos UV. 
El mantenimiento de este material es bastante simple y sencillo ya que está 
compuesto de un mínimo de 50% de fibra de madera y el resto de resina de 
PVC. 
Es un producto liviano pero que resiste las tensiones a causa de impactos. 
 
ADOQUINES DE CONCRETO 
Usamos los adoquines de concreto para las vías secundarias o las que 
conducen a las vías principales. Estos elementos son prefabricados con una 
mezcla de área, piedra, agua y cemento. Soportan altos cambios de 
temperatura y es un material de bajo costo, tienen una superficie áspera lo que 
lo hace antideslizante. Ver imagen 10. 
                                                     
89 http://www.proyconperu.com/decks-wpc/ 
Imagen 9: Deck de PVC-“Proycon” 
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Las dimensiones de los adoquines varían de acuerdo al uso que se le vaya a 
dar, para esta ocasión se utilizaran adoquines de 20x10x4 cm que son de tipo 
peatonal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La colocación de los adoquines es variable, para nuestro proyecto lo 
colocaremos como muestra la imagen 10, en forma de espiga creando cierta 
movilidad en el recorrido. 
 
LOSA DE CONCRETO 
Las losas de concreto armado es un sistema constructivo que se elabora en el 
sitio donde será colocado, son pisos muy resistentes y rígidos que soportan al 
impacto,  su uso y diseño son variables ya que se amoldan a cualquier diseño y 
superficie. 
Para nuestro proyecto lo utilizaremos en la cancha polideportiva, y en nuestra 
área de estacionamiento. 
PIEDRA GRAVA DECORATIVA 
Las piedras gravas son piedras naturales obtenidas de las riberas del rio, se 
obtienen piedras de varios colores y tamaños; algunas son trituradas por el 
hombre para tener dimensiones más pequeñas. 
Imagen 10: Colocación adoquines 
Fuente:https://www.construproductos.com/producto.p
hp?idprod=1512 
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Las piedras gravas son empleados en zonas de jardín donde se pretende 
decorar obteniendo una solución práctica para jardines con poco consumo de 
agua o casi nulo. Es de bajo costo de mantenimiento y se recomienda colocar 
primero una malla anti hierbas para evitar que puedan aparecer hierbas 
procedentes del mismo terreno en donde se coloca. En nuestro proyecto, las 
ubicamos para cubrir las grandes áreas en donde estarán los árboles, de esta 
manera logramos también delimitar áreas por el cambio de piso (de piedras a 
grass natural) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ESPEJOS DE AGUA 
Como antes mencionado, la presencia de fuentes de agua transmite al usuario 
diferentes sensaciones, genera al entorno paz y tranquilidad a su vez embelesa 
las visuales. Así también, como su propio nombre lo explica, refleja lo que se 
encuentra a su alrededor sirviendo como espejo de ello. 
En el Centro de Reinserción, se plantea un gran espejo de agua en caída de 
acuerdo a los desniveles que hay en el centro de la volumetría; más aún el 
inicio de este espejo de agua nace desde la piscina ubicada en el área 
residencial y termina en el ingreso principal a la volumetría, reflejando la 
arquitectura de esta. (Ver lámina A14) 
 
Fuente: https://casaydiseno.com/las-arenas-gravillas-para-jardines.html 
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C. EQUIPAMIENTOS 
Para crear un espacio más eficiente para el usuario, se complementa con 
ciertos equipamientos o mobiliarios urbanos.  
Existen diferentes tipos de elementos de acuerdo a la función que cumplen; 
servicios, informativos, salud e higiene, seguridad, entre otros. 
Para nuestro proyecto colocamos los siguientes elementos: 
1. Servicios:  
Aquellos que facilitan y brindan comodidad al usuario. En este grupo tenemos 
la estación de bicicletas al ingreso principal del centro, facilita a los usuarios 
colocar sus bicicletas de forma ordenada en una estructura de acero. 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. Salud e higiene: 
Son los elementos que ayudan a mantener un ambiente limpio, sin residuos. 
En este grupo colocamos los “Puntos Ecológicos” que son 3 contenedores de 
deshechos diferenciados en tipo de desperdicio: Vidrios, Cartones y papeles y 
desechos orgánicos. 
Fuente: 
https://www.servilimag.com/producto/barandas-para-
estacionamiento-de-bicicletas/ 
Elaboración propia – Lámina A14 
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Se encuentran ubicados a lo largo de las vías. Están hechos de acero 
inoxidable diferenciados por colores. 
-     Verde: Vidrios 
1. Azul: Cartones y papeles  
2. Blanco: Desechos orgánicos  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. Seguridad: 
Dentro de este punto se encuentran las barandas de seguridad, ubicadas en 
las plataformas centrales al borde de cada desnivel, así como al borde de la 
piscina. Estas son barandas de acero con cable de acero ancladas al suelo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Elaboración propia – Lámina A14 
Fuente: https://www.pinterest.es/pin/349803096039814226/?lp=true 
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4.6 ESPECIALIDADES 
ESTRUCTURAS 
El sistema estructural del proyecto se basa en un sistema mixto, que 
consiste en concreto armado y estructura de acero. Se planteó ambos 
sistemas como mejor opción por la complejidad de la volumetría.  
De esta manera el proyecto se pudo dividir en 6 bloques (Ver imagen 9), 
unidos por juntas de dilatación de 5cm de espesor cubierto tapajuntas de 
acero inoxidable  
 
 
El sistema constructivo se basa en pórticos de columnas, vigas y placas. 
En todos los bloques se plantea este mismo sistema, a excepción del 
bloque 4 y bloque 6, que se combina con estructuras de acero. La luz 
mayor no excede los 12m. y los ejes en los bordes de la volumetría van 
embutidos en ella con el fin de tener una fachada limpia sin tener que 
ver las columnas. La sección de las columnas es de 0.60 x 0.30 m. y se 
amarran con vigas de sección 0.80 x 0.30m. las cuales tienen un peralte 
de 55cm y las losas tienen una altura de 25cm. 
Las losas (Ver Lámina E01 al E03) son aligeradas a excepción de los 
bordes que son losas macizas, que se apoyan sobre viguetas de borde, 
al igual que los núcleos verticales conformados por las placas del 
ascensor y escaleras de emergencias. Se plantearon muros de 
contención en los bordes de la volumetría que colindan con el cerro, así 
Imagen 9:  Elaboración propia 
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como también el perímetro de las áreas técnicas de cada bloque que 
van en un nivel -4 m. 
La estructura de acero se plantea en los bloques 2, 4 y 6 (Ver imagen 
10). En el bloque dos se presenta una sistema mixto, el primer nivel es 
de pórticos y a partir del segundo (con doble altura) se presenta una 
estructura de acero con secciones circulares de 30cm de diámetro con 
alturas variables ya que esta misma estructura soportara el techo de 
dicha parte del bloque y la que continuará y se conectara con los 
bloques del 4 al 6. 
 
 
El bloque 4, es un puente peatonal que se sostiene 
sobre una estructura de acero con bases de 
bloques de concreto 90 x 90 x 60 cm, y el piso es 
una losa que se sostiene sobre viguetas en acero 
“H” de 10 x 15 cm longitudinalmente y en perfiles 
de acero en “L” de 10 x 18 cm en forma de 
tijerales, y sobre ello se coloca una losa 
colaborante. (Ver imagen 11) 
Sobre la losa y en todo el recorrido del puente 
colocamos de forma intercalada entre las columnas 
mallas de acero que se sostienen sobre una 
estructura en tijeral de sección circular, como 
barandas se utiliza barandas de vidrio templado y 
como pasamanos una sección circular de acero 
Imagen 10:  Elaboración propia 
Imagen 11:  Elaboración 
propia – Lamina D07 
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inoxidable.  
El bloque 6, son los 2 niveles superiores del área residencial; dichos 
niveles se sostiene por placas de concreto en forma piramidal desde la 
base hasta el nivel de techo y entre placas (sobre el bloque en “volado”) 
de forma oblicua se colocan columnas de acero. (Ver detalle en Láminas 
A10 y A11) 
 
INSTALACIONES SANITARIAS 
Para nuestro proyecto de “Centro de Reinserción Social de Jóvenes 
Farmacodependientes” se ha considerado los espacios necesarios para 
que tenga suficiente abastecimiento de agua y destinados a los 
diferentes usos dentro del Centro. 
Se han considerado cisternas ubicadas en pisos técnicos que se ubican 
bajo el nivel de piso. Por la longitud del terreno se han considerados dos 
áreas técnicas, una ubicada debajo del bloque 1 (Ver imagen 9) que 
abastece al área clínica y área recreativa y el otro ubicado bajo el bloque 
5  (Ver imagen 9) que abastece a toda el área residencial. 
Para ambas áreas técnicas se han considerado las siguientes cisternas 
para cada bloque: Ver imagen 12 
 
 
 
 
 
 
 
Imagen 12:  Elaboración 
propia – Lamina IS01 
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1. Cisterna de uso doméstico: Con un volumen de 48m3 en 
promedio para cada bloque. Abastece para todos los servicios 
higiénicos, cocina y lavandería principal. 
2. Cisterna para aguas recicladas: se contempla una cisterna por 
área técnica con un volumen de 64m3 en promedio. Se hará uso de esta 
en caso se produzca fuego accidental y se dispersara por todo el edificio 
mediante rociadores ubicados en los cielos rasos de todos los pasillos 
de cada bloque. 
3. Cisterna para aguas tratadas: Se considera una cisterna por cada 
área técnica con un volumen promedio de 47 m3. El agua almacenada 
en estos contenedores proviene de aguas grises recolectadas de los 
bloques que luego es tratada y que se reutilizará en el riego de nuestras 
grandes áreas verdes y para los inodoros. Mediante este tratamiento 
aportamos ecológicamente al proyecto y mantenemos nuestras áreas 
verdes sin desperdiciar nuestro elemento líquido.  
Todas estas cisternas mencionadas funcionan a través de sus propias 
máquinas de bombeo que se encuentran ubicados en un cuarto de 
maquina colindantes con las cisternas. 
 
INSTALACIONES ELÉCTRICAS 
Para nuestro proyecto hemos considerado ubicar un cuarto donde estará 
el grupo electrógeno y un cuarto de tableros en las mismas áreas 
técnicas subterráneas debajo de los bloques 1 y 5 (Ver imagen 9).  
Para este caso, en el área técnica que abastece a los bloques de clínica 
y residencia, se considera un cuarto para un grupo electrógeno para 
ambos bloques y un cuarto de tableros donde se manejara los tableros 
generales de los mismos; ubicados en el área de circulación vertical de 
cada bloque que se conectan por un ducto ubicados colindantes a la 
placa de ascensores. Ver imagen 13. 
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Sin embargo para  el área técnica que abastece el bloque de residencia, 
sumado al cuarto de tableros y al cuarto del grupo electrógeno, 
ubicamos el cuarto de bombas para la piscina que se ubica en esta área. 
Ver imagen 14. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Imagen 13:  Elaboración 
propia – Lamina IE01 
Imagen 14:  Elaboración 
propia – Lamina IE01 
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4.7 VIABILIDAD DEL PROYECTO 
 
La viabilidad económica de nuestro proyecto “Centro de Reinserción Social 
para Jóvenes farmacodependientes” se basa en una inversión económica 
privada y participación de entes tanto público como privado. Como ente público 
tenemos al “Ministerio de Salud” ya que el rubro del proyecto en mayor 
porcentaje pertenece a este sector, así como al grupo DEVIDA “Comisión 
Nacional para el Desarrollo y Vida sin Drogas” quien está encargado de diseñar 
y conducir la Estrategia Nacional de Lucha contra las Drogas. 
Por otro lado, existen inversionistas privados que se rigen en la política de una 
APP “Asociación Público Privada”; los cuales se adaptan a un contrato firmado 
entre el Estado y uno o varios inversionistas y por la cual el Estado le otorga la 
ejecución de ciertas obras públicas de infraestructura o la prestación de 
servicios por un determinado plazo. El propósito de esta alianza es asegurar 
una infraestructura adecuada y un equipamiento apto para el desarrollo del 
proyecto. 
Para lograr la rentabilidad del proyecto, se considera tres puntos importantes e 
ineludibles:  
a) Inversión del proyecto 
b) Ingresos  
c) Egresos 
De acuerdo a un estudio de estos puntos podremos saber la rentabilidad del 
proyecto.  
Inversión del proyecto 
A. Inversión en Terreno 
Nuestro terreno tiene un área 18728.02 m2, y el costo promedio por m2 
obtenido por pobladores y propietarios vecinos de la “Comunidad 
Campesina 24 de Junio”,  es de $120 (incluye el IGV). Por tanto el 
terreno tiene un costo de S/. 7 303 927.80 (Tipo de cambio S/. 3.25) Ver 
tabla 7. 
 
 
Elaboración propia 
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B. Expediente técnico del proyecto. 
Para calcular el costo de la elaboración del expediente técnico, se 
tomaron valores unitarios por m2 de acuerdo a cada especialidad. El 
costo total asciende a S/. 666 985.74. Ver tabla 8. 
        Elaboración propia 
4. Costos Oficiales  
En este rubro se determina el pago por derechos y licencias a la entidad 
pública correspondiente en donde se desarrollará el proyecto, para 
nuestro caso la Municipalidad de Pachacamac. Para calcular este 
porcentaje, se utilizará el costo de acuerdo al cuadro de valores unitarios 
de edificación del Colegio Arquitectos del Perú. En donde hay está 
dividido en categorías de acuerdo a los acabados de edificación. Ver 
tabla 9. 
         Elaboración propia  
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Por tanto, el costo a pagar por la obtención de las licencias y derechos 
es de  
S/. 500 217.57 
 
5. Construcción de obra  
Para determinar el costo de la obra se tomaron valores aproximados por 
m2 y por cada especialidad. Ver tabla 10. 
 
         Elaboración propia  
Como se puede ver en la tabla, se considera el área techada para 
calcular el costo por cada especialidad. Se puede notar que los costos 
de estructuras varían de acuerdo a la materialidad de esta, así tenemos 
estructuras en concreto y en acero. Dentro de estos costos de 
construcción se debe incluir el costo de supervisión de obra  que según 
el Organismo Supervisor de las Contrataciones del Estado, establece 
que sea el 3% del costo parcial de la obra. 
En tanto, el costo total aproximado de la edificación asciende a S/. 27 
052 940.49 
Luego de realizar los costos parciales de cada ítem, podemos obtener el 
costo total de la inversión; cabe resaltar que costo del terreno no será 
incluido en la inversión total ya que el terreno será dado a concesión por 
parte del Ministerio de Salud.  
Se resume que el costo total de la inversión asciende a S/. 29 345 
633.33.  
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         Elaboración propia 
Ingresos  
Los ingresos económicos de nuestro “Centro de Reinserción Social para 
Jóvenes” se generan básicamente del pago por el tratamiento de 
rehabilitación de los pacientes, tanto de los residentes como de los 
ambulatorios. Así también de los pagos mensuales de los talleres que 
son dirigidos a los habitantes de la comunidad. 
La cantidad de pacientes residentes es la misma mensualmente, ya que 
ellos tienen un tratamiento y son internos por aproximadamente 9 
meses. El total de ellos se calcula por la cantidad de habitaciones en el 
área residencial. 
Se ha calculado un ingreso mensual de pacientes ambulatorios, los 
cuales hacen uso de la parte clínica teniendo consultas con los 
especialistas, y/o terapias individuales, grupales o familiares, y a su vez 
hacen uso de los talleres; cabe resaltar que tanto estos pacientes como 
los pacientes internos hacen uso del área recreativa por las mañanas. 
Mientras tanto los usuarios de la comunidad hacen uso del área 
recreacional por las tardes.  
La cantidad de alumnos en los talleres del área recreativa se ha 
calculado por el aforo total de cada espacio. Aclarando que en las aulas 
taller ingresan 25 alumnos por aula y se tiene 5 aulas. Ver tabla 12. 
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         Elaboración propia 
 
Haciendo mención a los turnos; los pacientes ambulatorios ingresan por 
las mañanas divididas en 4 turnos de acuerdo a los horarios de los 
especialistas y/o las terapias psicológicas, y dentro del mismo horario  
pueden hacer uso de los talleres en el mismo horario, así también como 
los pacientes internos. 
Mientras que los usuarios de la comunidad, pueden hacer uso de los 
talleres en el horario de la tarde dividido en 2 turnos. 
De acuerdo a lo antes mencionado, la cantidad de pacientes y usuarios 
mensual, podemos calcular el ingreso que tendrá nuestro Centro.  
El monto mensual se divide de la siguiente manera: 
1. El costo del paciente residente es de S/. 3000.00 y se toma en 
cuenta la cantidad total de habitaciones. 
2. Los pacientes ambulatorios deben abonar la cantidad de S/. 
100.00, que les da derecho a pasar su consulta médica o terapia 
psicológica (de acuerdo a lo que requiera) y participar de algún taller en 
el área recreacional. Este costo es por visita, pueden asistir de lunes a 
sábado. 
3. Los usuarios de la comunidad pagarán mensualmente el mismo 
costo (S/. 400.00) y pueden hacer uso de cualquier taller (dependiendo 
de los horarios), así como del gimnasio; dentro de un turno establecido. 
Pueden asistir de lunes a sábado. 
4. El SUM es un espacio usado por los internos para algunos 
eventos que realizan dentro de su tratamiento y también se alquila para 
algunos eventos fuera del Centro, ya sean corporativos, sociales, 
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educacionales, etc. Y se les da derecho a hacer uso de todo el ambiente 
más los exteriores. 
5. Para aprovechar las grandes áreas libres, estas también son 
habilitadas para desarrollar ferias o puestos de exhibición de productos 
eco-amigables; es así que se alquila las áreas verdes acondicionadas 
para las eco-markets. 
6. La parte más importante para el paciente que ha llevado un 
tratamiento de rehabilitación, es la reinserción social y por tanto es el 
objetivo social del Centro; es así que dentro de su tratamiento ellos 
participan de talleres productivos como por ejemplo pintura y cerámica, 
joyería, manualidades en general, plantas y comestibles obtenidas del 
biohuerto, ente otros. Los productos hechos gracias a estos talleres que 
ellos cursan, se dan a la venta a diario para los usuarios de la zona, y/o 
usuarios del Centro en general. Se calcula un monto aproximado 
mensual de S/. 10 000.00 por la venta de estos productos. 
Así podemos calcular el ingreso del Centro. Ver tabla 13. 
         Elaboración propia  
 
Los ingresos mensuales ascienden a S/. 764 000.00, obteniendo un 
ingreso anual de S/. 9 168 000.00 ocupando al 100% los usos del 
Centro, sin embargo se considera apropiado reducir el aforo al 80% lo 
que disminuiría el ingreso mensual de la siguiente manera. Ver tabla 14.  
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         Elaboración propia 
Por tanto, el monto anual de ingresos seria de S/. 7 238 400.00.  
 
Egresos  
Los egresos de nuestro Centro se basan esencialmente en los gastos 
administrativos, pagos al personal, médicos, enfermeros y docentes. Se 
hizo un cálculo por todo el Centro, vale decir de las 3 áreas: Clínica, 
Recreativa, Residencial, divididos de la siguiente manera. Ver tabla 15. 
         Elaboración propia  
Por tanto el egreso anual del Centro asciende a S/. 1 903 200.00. 
Rentabilidad 
Luego de haber calculado los costos totales anuales de inversión, 
ingresos y egresos; podremos saber en cuanto tiempo el Centro de 
Reinserción logra autofinanciarse con los saldos anuales. Ver tabla 16. 
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          Elaboración propia 
Así, podemos observar que lo invertido se podrá recuperar en 10 años, 
teniendo en cuenta que los ingresos los hemos obtenido con el 80% de 
ocupabilidad.  
VISTAS 3D  
 
 
Vista General 1 – Ingreso Principal 
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Vista General 2 – Terraza de la Clínica 
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Vista General  3 – Puente de conexión Clínica - Residencia 
Vista General 4 – Patio Interno Residencia 
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Vista General 5 – Jardín Escalonado Interno 
SUM – Área Recreativa 
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Dormitorio Hospitalización – Área Clínica 
Aula Taller – Área Recreativa 
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Dormitorio – Área Residencial 
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CONCLUSIONES 
La finalidad de nuestro proyecto es lograr que jóvenes de temprana edad que 
cayeron en vicios, malos hábitos y perdieron la confianza de su entorno, 
quieran reinsertarse en la sociedad; desarrollarse en un ámbito familiar, social y 
laboral.  
El Centro de Reinserción Social para Jóvenes Farmacodependientes tiene 
como objetivo principal lograr la aceptación de estos jóvenes rehabilitados en 
su entorno, lograr que sean capaces de trabajar y ser productivos, ayudar a 
sus familias, estudiar y lo más importante la adaptación en la sociedad para 
que dejen de ser catalogados como “personas de mal vivir” 
Para lograr esta reinserción el paciente debe estar dispuesto a rehabilitarse por 
voluntad propia, luego de ello un estudio clínico y psicológico ayudará a los 
profesionales encargados a conocer el estado de salud en el que el paciente se 
encuentra para luego brindarles un tratamiento adecuado, basado en terapias y 
convivencia con otros pacientes; a su vez mantenerlos ocupados asistiendo a 
talleres en donde aprendan distintas labores ayudándolos a formar algún tipo 
de ocupación laboral. 
El internamiento de los pacientes no se trata de mantenerlos encerrados sino 
que estos puedan disfrutar de espacios al aire libre, y para ello se plantea 
grandes áreas verdes que ayuden a la interacción de los pacientes con la 
naturaleza. 
Manchay, es una zona alejada de la ciudad de Lima que se encuentra en pleno 
desarrollo urbano; la ubicación de nuestro proyecto dentro de esta localidad 
ayudará al crecimiento de la zona, tanto económico como socialmente, ya que 
promoverá la atracción de nuevas inversiones y a la vez la inclusión social de 
sus pobladores. 
Debido a la inexistencia de infraestructura para este tipo de centros de salud, 
se propone aplicar esta tipología arquitectónica para otros puntos de la ciudad. 
 
 
  
 CENTRO DE REINSERCION SOCIAL PARA JÓVENES FARMACODEPENDIENTES - MANCHAY 
HARADA / POLAR 
200 
RELACIÓN DE PLANOS  
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